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1.1. Epidemiologie des malignen Melanoms und des akrolentiginö-
sen Melanoms (bei Europäern, Asiaten, Afrikanern) 
Das maligne Melanom ist ein hochgradig bösartiger Tumor, der von den Mela-
nozyten ausgeht (Clark et al., 1969) und sich überwiegend an der Haut (kuta-
nes Melanom), seltener auch an den Schleimhäuten manifestiert. Unter den 
Hauttumoren kommt das maligne Melanom am dritthäufigsten vor. Die Inzidenz 
vom malignen Melanom ist mit 10-15 Erkrankungen/100.000/Jahr die fünfthäu-
figste Neoplasie in Europa und den USA (Garbe and Blum, 2001). 
Insgesamt werden weltweit jährlich etwa 200.000 Hautkrebsfälle neu dokumen-
tiert und ca. 46.000 Menschen sterben an dieser bösartigen Tumorerkrankung. 
Am häufigsten sind männliche Patienten betroffen (Ferlay et al., 2010). 
Seit mehreren Jahrzenten zeigt das maligne Melanom in vielen Ländern der 
Welt eine kontinuierliche Häufigkeitszunahme, vor allem in der weißen Bevölke-
rung (Garbe and Leiter, 2009). 
Das kutane maligne Melanom neigt zu einer frühzeitigen sowohl lymphogenen 
als auch hämatogenen Metastasierung und ist für 90% der Todesfälle durch 
Hauttumoren verantwortlich (Rassner, 2009, Brochez and Naeyaert, 2000).  
Außerdem weist das maligne Melanom in den letzten Jahrzehnten weltweit eine 
steigende Inzidenz auf (Rigel and Carucci, 2000). 
Die unterschiedliche Häufigkeitsverteilung der Melanome weltweit lässt vermu-
ten, dass bestimmte Personengruppen sensibler auf exogene Faktoren wie zum 
Beispiel der UV-Strahlung reagieren und daher ein erhöhtes Melanomrisiko ha-
ben. Unter den Kaukasiern steigt das Auftreten eines Melanoms mit „zuneh-
mender Nähe zum Äquator“, besonders bei den Hauttypen I und II (Pflugfelder 
et al., 2013).  
Interessant ist hier das Verteilungsmuster der Melanome: Bei Kaukasiern findet 
sich das kutane Melanom am häufigsten am Stamm. Hier findet sich vor allem 




Hingegen kommen maligne Melanome bei Afroamerikanern am häufigsten an 
der akralen Lokalisation vor. Zudem zeigen sich bei Afroamerikanern bei Erst-
diagnose höhere Tumordicken, ein höheres Tumorstadium, häufiger vorhande-
ne Ulzerationen und häufiger positive Wächterlymphknoten als bei Kaukasiern 
(Mahendraraj et al., 2017). 
In der dunkler pigmentierten Bevölkerung, z.B. bei Afrikanern, Asiaten und teil-
weise bei der ost- und südeuropäischen Bevölkerung ist die Häufigkeit des ma-
lignen Melanoms relativ gering. Diese Population hat eine größere Menge Me-
lanin an der Hautoberfläche, so dass ein höherer natürlicher Schutz vor UV-
Strahlung besteht (Garbe and Blum, 2001). Diese Bevölkerung hat eine ca. 10-
100-fach geringere Melanom-Inzidenz, wobei bei Afrikanern und Asiaten das 
Melanom häufig an nicht-pigmentierten Körperstellen vorkommt. Hier insbeson-
dere lokalisiert palmar, plantar, subungual und an den Schleimhäuten (Collins, 
1984). 
Insgesamt war die Inzidenz am malignen Melanom zu erkranken bei Afrikanern, 
Afroamerikanern, Chinesen, Asiaten, Hawaianern in den letzten dreißig Jahren 
weitestgehend stabil. Ein leichter Anstieg der Inzidenz findet sich bei Japanern, 
Südamerikanern, Puertorikanern und Lateinamerikanern. Von den Melanom-
Subtypen findet sich in der dieser Population am häufigsten das an den Händen 
und Füßen lokalisierte akrolentiginöse Melanom (ALM) mit einer Tumordicke 
>2mm bei Erstdiagnose und Ulzeration (Gohara, 2015, Swerdlow, 1990). 
Dabei kommt das ALM am häufigsten plantar vor, gefolgt vom NM (Arrington et 
al., 1977, Coleman et al., 1980). 
Die Inzidenz des ALM in der weißen und pigmentierten Population ist weitest-
gehend gleich, und beträgt etwa 0,4 – 0,8 Fälle pro 100.000 Einwohner und 
Jahr (Teramoto et al., 2017). Insgesamt machen ALM etwa 3% aller Melanome 
in Deutschland aus, in Asien etwa 60-80% aller Melanome. Bei der weißen Be-
völkerung findet sich das ALM deutlich seltener von allen Subtypen der kutanen 
malignen Melanome (Cress and Holly, 1997, Wang et al., 2016, Teramoto et al., 




das ALM deutlich häufiger bei Asiaten und Afrikanern (Coleman et al., 1980, 
Mahendraraj et al., 2017, Bradford et al., 2009).  
In Singapur waren zum Beispiel 50% der diagnostizierten malignen Melanome 
ein ALM (Lee et al., 2012). 
Hudson et al. beschreiben, dass das Erkrankungsalter bei Erstdiagnose bei Pa-
tienten mit Hauttyp V und VI etwas niedriger sei als bei der Allgemeinbevölke-
rung (Hudson and Krige, 1995, Hudson and Krige, 1993). 
Die Prädilektionsstellen für das Auftreten eines ALMs sind meistens nicht an 
sonnenexponierten Arealen, somit scheint der UV-Strahlung keine besondere 
Rolle bei der Entstehung des ALMs zuzukommen (Kuchelmeister et al., 2000).  
Druck, vorausgegangene Traumata, Assoziation mit vorbestehenden Nävi an 
akraler Lokalisation und Genmutationen wurden als mögliche Ursachen disku-
tiert, welche die Entstehung eines ALM begünstigen sollen (Phan et al., 2006, 
Green et al., 1999, Fernandes et al., 2015, Jung et al., 2013). Dass die Entste-
hung eines ALMs traumatisch bedingt sei, ist wahrscheinlich unbegründet 
(Kaplan and Youngleson, 1972). 
 
1.2. Klinisch histopathologische Subtypen des Melanoms und 
Grundlagen der Melanom-Klassifikation 
Clark et al beschrieben 1969 histopathologische Kriterien, mit denen das kutane 
maligne Melanom in drei Subtypen unterteilt werden kann.  
Er unterschied in superfiziell-spreitendes Melanom (SSM), noduläres Melanom 
(NM) und Lentigo-Maligna Melanom (LMM) (Clark et al., 1969).  
Das akrolentiginöse Melanom an palmarer und plantarer Lokalisation führte 
Reed (1976) ein. 
Garbe et al. unterteilen in vier verschiedene histologische Subtypen unter Be-
rücksichtigung ihres anfänglichen Wachstumsmusters. Sie unterscheiden ein 




Die Wachstumsphase ist gekennzeichnet von einem zu Beginn langsamen, ho-
rizontalen Wachstum, gefolgt von einem schnelleren und vertikalen Wachstum 
(McGovern et al., 1973, Clark et al., 1986). Vor allem das vertikale Wachs-
tumsmuster ist mit der Entwicklung von Metastasen assoziiert (Clark et al., 
1975).  
Das maligne Melanom der Haut kann sich klinisch als unregelmäßig bis bizarr 
konfigurierter Tumor in unterschiedlichen Farbtönen und Größe zeigen.  
Das superfiziell-spreitende Melanom ist in Deutschland der häufigste Subtyp 
des kutanen Melanoms und tritt im frühesten Lebensalter auf. Das mediane Al-
ter wird mit 51 Jahren angegeben (Garbe et al., 1995). 
Zu etwa 30% entstehen sie aus einem vorbestehenden Nävus. Sie treten bei 
Männern besonders am Stamm, bei Frauen überwiegend an den Beinen auf. 
Klinisch fallen sie häufig als sehr flacher, asymmetrischer, brauner bis braun-
schwarzer Knoten auf. Es zeigt über Monate bis Jahre ein horizontales Wachs-
tumsmuster, dann eine vertikale Wachstumsphase (Farahmand et al., 2017, 
Röcken et al., 2010). 
Histologisch typisch ist eine pagetoide intraepidermale Durchwanderung mit 
von der Basalmembran einzeln und in Nestern aufsteigenden, mäßig atypi-
schen, meist epitheloiden Melanozyten (Clark et al., 1969, Meves, 2006). 
Das zweithäufigste Melanom ist das noduläre Melanom. Hier liegt das media-
ne Alter bei 56 Jahren (Garbe et al., 1995).   
Klinisch manifestiert es sich als brauner bis schwarzer, häufig ulzerierter Tumor. 
Sie erscheinen auch depigmentiert („amelanotisches Melanom“). Sie treten 
häufig ohne Vorläufernävus auf gesunder Haut auf (Pan et al., 2017). 
Insbesondere das NM fällt durch ein schnelles vertikales Tiefenwachstum in die 
Dermis und Subkutis auf und zeigt daher häufig bei Erstdiagnose eine größere 
Tumordicke. Oft zeigen sie sich im fortgeschrittenen Stadium ulzeriert und blu-
tend (McGovern et al., 1973, Rosendahl et al., 2014).  
Histopathologisch zeigen sich asymmetrische Knoten aus Melanomzellen, oft 




finden sich Gefäßeinbrüche durch Tumorzellen, allerdings keine oder nur eine 
geringe laterale Durchwanderung der angrenzenden Epidermis wie beim SSM 
(Meves, 2006, Garbe and Schaumburg-Lever, 1997). 
Das Lentigo Maligna Melanom ist selten und betrifft weniger als 10% aller ku-
tanen malignen Melanome. Das mediane Alter beträgt 68 Jahre. Es befindet 
sich in lichtbelasteter, atropher Haut bei älteren Menschen. Die Hauptlokalisati-
on stellt das Gesicht und der Kopf dar. Es entsteht häufig über Jahre aus einer 
Lentigo Maligna (Melanoma in situ) an einem lichtexponierten Areal und zeigt 
sich klinisch als grau, braun und schwarz pigmentierte Macula unterschiedlicher 
Größe. Es dominiert eine lange horizontale Wachstumsphase. Später, wenn es 
sich als knotiger Tumor präsentiert, geht es in eine vertikale Wachstumsphase 
über (Mihm et al., 1971, Koh et al., 1984, Kuchelmeister et al., 2000). 
Histopathologisch zeigt das LMM eine atrophe Epidermis, die obere Dermis 
zeigt eine solare Elastose. Die Melanozyten sind spindelförmig, häufig findet 
sich eine Ansammlung von Nestern entlang der Basalmembran. Es findet sich 
ein unterminiertes Wachstum am Rand, welches sich durch eine lentiginöse 
Melanozytenhyperplasie darstellt (Farahmand et al., 2017, McGovern et al., 
1973, Clark et al., 1969).  
Auf das ALM wird in 1.3. ausführlich eingegangen. 
Allgemein wird die Eindringtiefe, beziehungsweise die vertikale Tumorausbrei-
tung in die Haut nach Clark mittels Invasionslevel angegeben und die Tumordi-
cke nach Breslow (Breslow, 1970).  
Beides stellen wichtige prognostische Faktoren dar, wobei die Tumordicke den 
wichtigsten prognostischen Faktor für das Überleben darstellt. 
Clark unterscheidet fünf Invasionslevel wie folgt (Clark et al., 1969): 
- Invasionslevel I: Tumorzellen reichen intraepidermal (Melanoma in situ) 
- Invasionslevel II: Infiltration des Stratum papillare 
- Invasionslevel III: Infiltration der papillären Dermis bis an das Stratum re-
ticulare 




- Invasionslevel V: Invasion in die Subkutis 
Das Invasionslevel nach Clark wurde bis 2002 in der TNM-Klassifikation der 
AJCC insbesondere zur Einteilung der dünnen Melanome verwendet. 
Ab 2009 wurde die Mitoserate als ein bedeutender prognostischer Parameter 
erkannt und trat anstelle des Invasionslevels bei dünnen Melanomen mit einer 
Tumordicke nach Breslow <1mm (Balch et al., 2009a). Eine hohe Mitoserate 
zeigt eine geringere Überlebenswahrscheinlichkeit (Thompson et al., 2011). Die 
Mitoserate gibt Aussage über das proliferative Potential eines kutanen Mela-
noms und kann so Hinweis geben über die Wahrscheinlichkeit in tiefere Haut-
schichten zu infiltrieren und so zu lymphogener oder hämatogener Metastasie-
rung zu führen (Donizy et al., 2014).  
Die Mitoserate wurde in dieser Arbeit nicht berücksichtigt, da sie im Zeitraum 
der Datenerhebung nicht ausreichend dokumentiert wurde. 
Zudem ist die Ulzeration von kutanen Melanomen ein wichtiger prognostischer 
Faktor (Massi et al., 2000). Eine vorhandene Ulzeration zeigt eine verminderte 
Überlebenswahrscheinlichkeit (Balch et al., 1980). 
Diese histopathologischen Kriterien spielen in der Stadieneinteilung des kuta-
nen Melanoms der AJCC eine wichtige Rolle, wobei hier Alter, Geschlecht und 
Lokalisation nicht berücksichtigt werden (Mervic, 2012). 
Als Grundlage der Stadieneinteilung beim Malignen Melanom gilt die nach dem 
AJCC (American Joint Committee on Cancer) im Jahr 2009 eingeführte TNM-
Klassifikation. Sie dient zur einheitlichen Beschreibung der Ausdehnung des 
Malignen Melanoms (Balch et al., 2009a).  
Die folgenden Tabellen wurden entnommen aus dem Leitlinienprogramm 
Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft (2016). 
Die T-Klassifikation des Melanoms in Abhängigkeit von der Tumordicke nach 





Tabelle 1: T-Klassifikation des  Malignen Melanoms in Abhängigkeit von der Tumordicke 
T-Klassifikation  Tumordicke  Weitere prognostische 
Parameter  
Tis  Melanoma In-situ, keine Tumorinvasion  
Tx  Keine Angabe  Stadium nicht bestimmbar*  
T1  ≤ 1,0 mm  a: ohne Ulzeration, Mito-
sen <1/mm2 
b: mit Ulzeration oder Mi-
toserate/mm2 ≥ 1  
T2  1,01-2,0 mm  a: ohne Ulzeration  
b: mit Ulzeration  
T3  2,01-4,0 mm  a: ohne Ulzeration  
b: mit Ulzeration  
T4  > 4,0 mm  a: ohne Ulzeration  
b: mit Ulzeration  
 
Tabelle 2 stellt die N-Klassifikation der regionären Lymphknoten beim Malignen 
Melanom dar. 
 
Tabelle 2: N-Klassifikation der regionären LK beim Malignen Melanom 
N Klassifikation  Zahl metastatisch befal-
lener LK  
Ausmaß der LK-
Metastasierung  
N1  1 LK  a: nur mikroskopische Me-




b: nur makroskopische Me-
tastase(n) (klinisch nach-
weisbar)  
N2  2-3 LK  a: nur mikroskopisch nodale 
Metastase(n) 
b: nur makroskopische no-
dale Metastase(n) 
c: Satellit(en) oder In-transit-
Metastase(n) ohne regionä-
re Lymphknotenmetastasen  
N3  > 4 LK, oder verbackene Lymphknoten oder Satelliten 
oder In-transit-Metastasen mit regionärer Lymphknoten-
beteiligung  
 
Tabelle 3 stellt die Fernmetastasierung dar. 
 
Tabelle 3: M-Klassifikation beim Malignen Melanom 
M Klassifikation  Art der Fernmetastasierung  LDH  
M1a  Metastasen in Haut, Subkutis oder 
Lymphknoten jenseits der regionären 
Lymphknoten  
Normal  
M1b  Lungenmetastase(n)  Normal  
M1c  Fernmetastase(n) anderer Lokalisation  
oder  
Fernmetastase(n) jeder Lokalisation mit 







Die auch in unseren Untersuchungen verwendete TNM-Stadieneinteilung des 
Melanoms beschreibt die Ausdehnung der Tumorerkrankung anhand der Pa-
rameter Ausdehnung des Primärtumors, Befall der Lymphknoten sowie Vor-
handensein von Fernmetastasen. Anhand der TNM-Klassifikation wird das Me-
lanom in folgende prognostische Stadien eingeteilt (s. Tabelle 4).  
 
Tabelle 4: Stadieneinteilung des Malignen Melanoms anhand der TNM-Klassifikation  
Stadium  Primärtumor (pT)  Regionäre LK-
Metastasen (N)  
Fernmeta-
stasen (M)  
0  In-situ-Tumoren  Keine  Keine  
IA  < 1,0 mm, keine Ulze-
ration  
Keine  Keine  
IB  < 1,0 mm mit Ulzeration 
oder Mitoserate/mm2 ≥ 
1  
Keine  Keine  
1,01–2,0 mm, keine 
Ulzeration  
Keine  Keine  
IIA  1,01–2,0 mm mit Ulze-
ration  
Keine  Keine  
2,01–4,0 mm, keine 
Ulzeration  
Keine  Keine  
IIB  2,01–4,0 mm mit Ulze-
ration  
Keine  Keine  
> 4,0 mm, keine Ulze-
ration  




IIC  > 4,0 mm mit Ulzeration  Keine  Keine  
IIIA  Jede Tumordicke, keine 
Ulzeration  
Mikroskopische Meta-
stasen (klinisch okult) in 
bis zu 3 Lymphknoten  
Keine  
IIIB  Jede Tumordicke mit 
Ulzeration  
Mikroskopische Meta-
stasen (klinisch okult) in 
bis zu 3 Lymphknoten  
Keine  
Jede Tumordicke, keine 
Ulzeration  




Jede Tumordicke, keine 
Ulzeration  




IIIC  Jede Tumordicke mit 
Ulzeration  
Bis zu drei makroskopi-
sche nodale Metasta-






Jede Tumordicke ± Ul-
zeration  












IV Fernmetastasen   
 
1.3. Histologie und klinische Merkmale des ALM 
Das Durchschnittsalter bei Erstdiagnose des ALMs wird um das 6. Lebensjahr-
zent angegeben und ALMs umfassen je nach Autor 4-8% aller malignen Mela-
nome der Weißen. Bei der dunkelpigmentierten Bevölkerung ist es das häufigs-
te Melanom (Sutherland et al., 1993, Röcken et al., 2010, Lopansri and Mihm, 
1979). 
Allerdings kommt das ALM insgesamt gleich häufig bei Kaukasiern und bei der 
pigmentierten Bevölkerung vor und entsteht wohl unabhängig von der Sonnen-
exposition (Kuchelmeister et al., 2000). 
Insgesamt kommt das ALM in der Regel an unbehaarter Haut vor, vor allem 
palmar, plantar und subungual. 
An palmarer und plantarer Lokalisation beschreibt Reed (1976) den Subtyp 
ALM. Wobei auch schon zuvor z.B. durch Clark et al. (1975) palmoplantare und 
subunguale Melanome beschrieben wurden. 
Häufig ist das Nagelhäutchen mitpigmentiert, wobei sich dieses durch das so-
genannte Hutchinson Zeichen zeigt (Thomas et al., 2013). 
Am meisten ist bei subungualen Melanomen die Großzehe betroffen (Arrington 
et al., 1977, Patterson and Helwig, 1980). 
Klinisch zeigt sich zu Beginn eine flächige braun-schwarze bis bläuliche Läsion, 
häufig zum Rand hin unscharf begrenzt.  
Das ALM zeigt eine radiale (lentiginöse) Wachstumsphase, die über Monate 
oder Jahre bestehen kann und dann in ein invasives Wachstum übergeht 
(Coleman et al., 1980). In der über Monate bis Jahre andauernden horizontalen 
Wachstumsphase ähnelt das ALM dem LMM, wobei das ALM schon nach Mo-
naten ein aggressives invasives Wachstum zeigen kann (Seiji et al., 1983, 




Innerhalb flacher Anteile finden sich linsenförmige Knötchen, teils mit höckriger 
und hyperkeratotischer Oberfläche, zudem teils auch ulzeriert und krustig be-
legt. In der vertikalen Wachstumsphase bilden sich in den zentralen Tumoran-
teilen häufig Knötchen, Papeln und Ulzerationen (Seiji et al., 1983). 
Histopathologisch dominiert der Spindelzelltyp, sie sind in Nestern entlang der 
dermoepidermalen Junktionszone angeordnet. Es zeigt sich eine lentiginöse 
Proliferation von atypischen Melanozyten in der Epidermis. Oft zeigt sich eine 
Fibrose, hier kann es histologisch zu Verwechslung mit einem blauen Nävus 
kommen (Reed, 1976). Häufig, aber nicht immer, zeigt sich die Epidermis 
akanthotisch verändert. Gerade aufgrund der Akanthose wird angenommen, 
dass das ALM häufig sehr dick ist und die Invasion limitiert (Patterson and 
Helwig, 1980). 
Weyers et al. (1999) beschrieben fünf histopathologische Kriterien, bei denen 
ein ALM vorliegt: 
- Fehlen der Epidermisatrophie 
- Fehlen von Melanozyten in der obersten Schicht der Epidermis 
- Melanozytennester in der Epidermis 
- Spindelförmige Melanozyten in der Dermis 
- das Vorliegen von Regression 
  
1.4. Prognose des akrolentiginösen Melanoms 
Obwohl das ALM als Subtyp der kutanen Malignen Melanome keine hohe Inzi-
denz aufweist, hat es klinisch eine große Bedeutung, da es eine schlechte 
Prognose aufweist. In vielen Studien wurden verschiedene Einflussfaktoren auf 
die Prognose des ALMs analysiert. 
Das ALM kennzeichnet ein aggressives Wachstum und es wird erst in höheren 
Stadien erstdiagnostiziert (Bello et al., 2013). Zudem beschreiben Phan et al. 
(2006), dass die Tumordicke nach Breslow und das männliche Geschlecht eine 




Es zeigte sich, dass das ALM bei z.B. Asiaten biologisch ein sehr aggressiver 
Subtyp ist und eine schlechtere Prognose im Vergleich zu anderen Bevölke-
rungsgruppen oder kutanen Melanomen an anderer Lokalisation aufzeigt. Das 
5-und 10-Jahres Melanom-spezifische Überleben lag bei 53,3% und 27,4% (Lv 
et al., 2016). 
Asgari et al. (2017) stellten fest, dass das Melanom-spezifische Überleben bei 
Patienten mit ALM insbesondere von der Tumordicke nach Breslow, aber auch 
von dem Tumorstadium bei Erstdiagnose abhängig ist. Außerdem sind Ulzera-
tion und ein positiver Wächterlymphknoten negative prognostische Faktoren in 
Bezug auf das krankheitsspezifische Überleben. 
Slingluff et al. (1990) beschrieben zudem, dass auch die Herkunft ein prognos-
tischer Faktor bzgl. des Überlebens sei. Außerdem stellen sich das Geschlecht, 
die Lokalisation des ALM (volar/subungual), aber auch die Therapie des ALM 
zum Beispiel mittels einer Amputation, als unabhängige prognostische Faktoren 
dar. 
In einer weiteren Studie von Tas and Erturk (2017) wurden 142 plantar lokali-
sierte Melanome bei Kaukasiern untersucht und festgestellt, dass diese ein hö-
heres Invasionslevel nach Clark haben als die anderen kutanen malignen Me-
lanome und zudem bei Erstdiagnose häufiger eine Ulzeration vorlag. Die meis-
ten plantar lokalisierten Melanome waren ein ALM. Außerdem zeigte sich eine 
höhere Tumordicke nach Breslow bei Erstdiagnose. Die plantar lokalisierten 
Melanome waren weniger häufig mit vorbestehenden Nävi assoziiert. Es zeig-
ten sich jedoch nicht häufiger Lymphknotenmetastasierung und Fernmetasta-
sierung als bei den anderen histologischen Subtypen. 
 
1.5. Wächterlymphknoten-Biopsie 
Nach der S3-Leitlinie malignes Melanom von Juli 2016 wird eine Wäch-
terlymphknotenbiopsie (WLKB) bei einem malignem Melanom mit einer Tumor-
dicke von 1mm und ohne Anhalt für eine lokoregionäre oder Fernmetastasie-




2016). Die WLKB wird seit 1992 durchgeführt. Bei zudem bestehenden Risiko-
faktoren wie Vorliegen von Ulzeration und/oder einer erhöhten Mitoserate 
und/oder einem jüngeren Alter unter 40 Jahren sollte eine WLKB auch bei dün-
neren Malignen Melanomen mit einer Td zwischen 0,75 und 1 mm durchgeführt 
werden. 
Es handelt sich primär um einen diagnostischen Eingriff, um Stadium, Prognose 
und weitere Therapien festzulegen. In Studien zeigte sich, dass es durch eine 
WLKB und einer ggf. anschließenden radikalen Lymphadenektomie zu einer 
Verringerung der Rezidivrate in der regionären Lymphknotenstation kommt 
(Morton et al., 2014, Balch et al., 2009b, Valsecchi et al., 2011). 
In der aktuellsten Empfehlung der AJCC von 2018 kann eine WLKB bei dünnen 
Melanomen mit Stadium T Ib bei Malignen Melanomen mit einer Tumordicke 
0,8-1 mm oder < 0,8 mm mit vorliegender Ulzeration angeboten werden. In ei-
nem Stadium von T 2 oder T 3 mit einer Td > 1-4 mm ist eine WLB zu empfeh-
len und bei dickeren Tumoren > 4 mm, somit T4, sollte eine Biopsie unter Risi-
ko-Nutzen-Aufklärung diskutiert werden. 
Bei Vorliegen eines positiven Wächterlymphknotens wird entweder eine radika-
le Lymphadenektomie oder eine sorgfältige Beobachtung für Patienten mit Mik-
rometastasen unter Berücksichtigung der klinisch-pathologischen Faktoren an-
geboten. Bei Patienten mit höherem Risiko sollte ein beobachtendes Verhalten 
und eine radikale Lymphadenektomie diskutiert werden (Wong et al., 2018, 
Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, 2016). 
Die Wächterlymphknotenbiopsie wird in lokaler Betäubung durchgeführt. Bei 
etwa 10% der Patienten kommt es zu Komplikationen wie das Auftreten eines 
Seroms, Hämatoms, Wundinfektes oder Beschädigung angrenzender Nerven 
(Roaten et al., 2005). 
Es wird zum Auffinden des WLK, dem ersten LK im Lymphstromgebiet, der 
Lymphdrainageweg mittels Lymphszintigraphie lokalisiert. Hierfür wird eine ra-
dioaktive Tracersubstanz in die Exzisionsstelle bzw. Narbe appliziert und mit 




Durch den Histopathologen wird dann durch Aufarbeitung bestimmt, ob es sich 
um einen positiven oder negativen WLK handelt. Hierfür wird der LK nach fol-
genden Kriterien beurteilt, diese wurden entnommen aus der S3-Leitlinie Malig-
nes Melanom (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, 
2016): 
- Anzahl der betroffenen Wächterlymphknoten 
- maximaler Metastasendurchmesser 
- Metastasen„fläche“ im histologischen Schnitt (absolut oder relativ zur 
Querschnittsfläche des Lymphknotens 
- das Vorhandensein von isolierten Melanom-Einzelzellen versus Zell-
gruppen  
- die maximale Eindringtiefe von Melanomzellen in das Lymphknotenpa-
renchym ausgehend von der Lymphknotenkapsel 
- Infiltration der Lymphknotenkapsel bzw. der Kapseldurchbruch mit Tu-
morzellen außerhalb der Lymphknotenkapsel  
- die relative Lage der Tumorzellen in den anatomischen Strukturen des 
Lymphknotenparenchyms 
- Ansammlung von Tumorzellen in Lymphgefäßen außerhalb des Wäch-
terlymphknotens, die sogenannte Lymphangiosis 
 
1.6. Fehldiagnose bei der Diagnosestellung eines ALM 
Häufig wird die Diagnose eines ALM erst spät gestellt. Viele Patienten bemer-
ken zunächst eine Veränderung z.B. des Nagels, eine Infektion des Nagelbet-
tes, eine Verfärbung oder knotige Veränderung. Häufig zeigen sich Symptome 
wie Schmerzen erst spät. Etwa die Hälfte der Patienten gibt an ein Trauma sei 
ursächlich für die Auffälligkeiten. Häufig erfolgte zunächst eine Inzision oder der 
Nagel wird entfernt. In ein Viertel der Fälle wird die Diagnose der Malignität zu 
Beginn nicht gestellt (Patterson and Helwig, 1980). 
ALM können bei chronischer Wundheilungsstörung unter Annahme eines dia-




kannt werden. Bei langanhaltender Wundheilung hat eine diagnostische Biopsie 
zum Ausschluss von Malignität einen hohen Stellenwert (Gerslova et al., 2016). 
Auch können sie zunächst mit einem bakteriellen Infekt, einer Pilzerkrankung, 
Verruca plantaris et palmaris oder einem Ekzem verwechselt werden (Nygard 
Kristensen and Holmgaard, 2012). 
Zudem stellt die Lokalisation zum Beispiel an der Fußsohle eine durch den Pa-
tienten schlechter einsehbare und nicht routinemäßig untersuchte Lokalisation 
dar, so dass Veränderungen oft erst zu spät erkannt werden (Albreski and 
Sloan, 2009). 
Sondermann et al. (2016) beschreiben, dass die Diagnosestellung im Median 
um neun Monate verzögert war. 
Gerade eine frühe Diagnosestellung ist wichtig für die Prognose und Therapie 
des ALM. 
 
1.7. Fragestellung der Arbeit 
Folgende Hypothesen sollen mit der Arbeit überprüft werden: 
1. Das akrolentiginöse Melanom weist eine höhere Tumordicke als andere 
Subtypen auf und es gibt keinen Trend zu einer Abnahme der Tumordi-
cke bei Erstdiagnose. 
2. Das akrolentiginöse Melanom weist eine hohe Rate an Fehldiagnosen 
auf. 
3. Unabhängig prognostische Faktoren sind beim ALM die Tumordicke und 
die Ulzeration 
4. Palmoplantar und subungual finden sich ALM, während an Fuß-und 
Handrücken auch SSM und NM vorkommen 
5. Lymphknoten-Befall im Wächterlymphknoten und auch eine makroskopi-
sche Lymphknoten-Metastasierung ist häufiger beim ALM als bei ande-
ren Melanomen. Die Prognose des ALM palmoplantar und subungual ist 




6. Das akrolentiginöse Melanom wurde mit den anderen histologischen 
Subtypen (NM, LLM, SSM, sonstige Melanome) nach eigener Befundung 
mit Hilfe des Datensatzes des Zentralregisters Malignes Melanom der 
Deutschen dermatologischen Gesellschaft in Bezug auf das Alter, das 
Geschlecht und das Überleben verglichen. Hiermit soll untersucht wer-
den, ob sich das ALM hinsichtlich dieser epidemiologischen Merkmale 
von den anderen histologischen Subtypen unterscheidet. 




2 Material und Methoden 
2.1. Studiendesign 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Registerstu-
die mit epidemiologisch-deskriptivem und analytischem Charakter.  
Die Forschungsarbeit wurde im Rahmen des Anmeldeverfahrens der Disserta-
tion von der Ethik-Kommission der medizinischen Fakultät des Universitätsklini-
kums Tübingen genehmigt. 
 
2.2. Klinisch-epidemiologische Analyse des akrolentiginösen Mela-
noms 
Die statistische Auswertung dieser Arbeit erfolgte mit Hilfe des Statistikpro-
gramms IBM SPSS Statics Version 23.0 und 24.0 (Statistical Package for Soci-
al Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
 
2.2.1. Das gesamte Patientenkollektiv 
An der Universitätshautklinik werden jährlich ca. 650 invasive Melanome erstdi-
agnostiziert. Die meisten Patienten stammen aus Baden-Württemberg.  
Die Patientenidentifikation und Registerdatenakquise erfolgt aus dem Zentral-
register Malignes Melanom (ZMM) der Deutschen Dermatologischen Gesell-
schaft, wobei Patienten des ZMM über die Lokalisationsangabe akrolentiginö-
ses Melanom identifiziert wurden. 
Die im ZMM erfassten Daten reichen zurück bis ins Jahr 1976 (erstes akrolenti-
ginöses Melanom 1982 diagnostiziert). Das Zentralregister ist ein 1983 zur zu-
verlässigen Datengewinnung über das maligne Melanom und damit zu dessen 
besseren Erforschung gegründetes Register (die Daten aus der Zeit vor 1983 
wurden retrospektiv gemeldet). Die in Tübingen erhobenen Daten stammen 
hauptsächlich aus den zentralen Gebieten Baden-Württembergs. 
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Insgesamt wurden in dem Zeitraum von 1983 bis Dezember 2015 an der Uni-
versität-Hautklinik Tübingen 10686 Melanome diagnostiziert. Alle Patienten 
wurden über die Dokumentation ihrer Daten und die Verwendung dieser aufge-
klärt. Zudem wurde das schriftliche Einverständnis eingeholt, um die Daten dem 
ZMM der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft zu melden. Hierfür wurden 
Erhebungsbögen verwendet (s. 2.1.2.). 
Von den insgesamt 10686 diagnostizierten Melanomen befanden sich 686 Me-
lanome an der akralen Lokalisation und somit an Händen und Füßen. Hiervon 
waren 414 akrolentiginöse Melanome. Diese Daten bilden das Patientenkollek-
tiv und sind somit die Grundlage der statistischen Auswertung dieser Arbeit. Bei 
allen Patienten bestand ein Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 3 Mo-
naten. 
 
2.2.2. Dokumentation der Patientendaten 
Die auszuwertenden Angaben der vorliegenden Arbeit beruhen auf den stan-
dardisierten Erhebungsbögen des Registerdatensatzes des ZMM der Deut-
schen Dermatologischen Gesellschaft aus den Jahren 1983 bis 2015. Im An-
hang findet sich der Ersterhebungsbogen. 
Alle Patienten erhielten bei Erstvorstellung einen Ersterhebungsbogen, in dem 
Daten zu dem Patienten (Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnort, Nationalität), 
dem Tumor; hier dem Malignem Melanom (Datum der Erstdiagnose, Lokalisati-
on, Tumorgröße, klinische Merkmale), der Histologie (Tumordicke nach Bre-
slow, Invasionslevel nach Clark, histologische Merkmale und Klassifikation, 
Tumorausbreitung) und zur Therapie (Erstoperation, Zweitoperation, Lympha-
denektomie, systemische Therapien) erhoben werden. Im weiteren Verlauf 
wurde ein Folgeerhebungsbogen dokumentiert, welcher Angaben über den 
Krankheitsverlauf bezüglich Progression, Therapie, regionärer, juxtaregionäre 
und/oder Fernmetastasierung, das Auftreten eines Zweitmalignoms, Tod und 
Todesursache des Patienten enthält. Die Bögen wurden mittels EDV aufgear-
beitet. 
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Zusammen mit Arztbriefen, Operations-Berichten, bildgebenden Untersuchun-
gen, Laborparametern liegen die Erhebungsbögen dem Zentralregister vor.  








Abbildung 1: Erhebungsbögen des ZMM 




2.3.1. Beschreibung der Parameter 
Die Auswertung der Daten erfolgte einerseits für das Gesamtkollektiv (s.u.), 
andererseits insbesondere für die Patienten mit akrolentiginösen Melanom. 
Für alle untersuchten Patienten liegen Daten hinsichtlich der Variablen Datum 
der Erstdiagnose, Geschlecht, Alter bei Erstdiagnose bzw. Datum der letzten 
Beobachtung bzw. Tod vor. Die Nachbeobachtungszeit beträgt mindestens 3 
Monate.  
Das Gesamtkollektiv (n=10686) stellt sich aus Patienten mit akrolentiginösen 
Melanom, nodulären Melanom, Lentigo-Maligna Melanom, superfiziell-
spreitendem Melanom und sonstigen Melanomen zusammen. Zu den sonstigen 
Melanomen zählen Schleimhautmelanome, Aderhautmelanome, amelanoti-
sche, desmoplastische Melanome, Melanome auf Nävi, spitzoide, epitheloide, 
Spindelzell-und gemischt epitheloide/Spindelzellmelanome. 
Des Weiteren wurde die Verteilung an akraler Lokalisation, also an Händen und 
Füßen, sowie subungual lokalisierten Melanome beschrieben, insbesondere 
hier das Vorkommen der akrolentiginösen Melanome. 
Die Verteilung der Geschlechter, des Alters, der Tumordicke, des Invasionsle-
vels, der Ulzeration, der Fehldiagnosen wurde für alle Patientenkollektive be-
schrieben.  
Die Altersverteilung wurde als kontinuierliche Variable ausgewertet und in fol-
gende Gruppen unterteilt: 
(1) jünger als 45 Jahre 
(2) 45-64 Jahre 
(3) älter als 65 Jahre 
Die histopathologischen Subtypen wurden wie folgt in 5 Subtypen unterteilt: 
(1) Akrolentiginöses Melanom (ALM) 
(2) Noduläres Melanom (NM) 
(3) Lentigo-Maligna Melanom (LMM) 
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(4) Superfiziell-spreitendes Melanom (SMM) 
(5) Sonstige Melanome 
Die Tumordicke nach Breslow wurde als kontinuierliche und kategoriale Variab-
le in Anlehnung an die AJCC TNM-Klassifikation von 2009 wie folgt ausgewer-
tet: 
pT1: Tumordicke ≤ 1,0 mm 
pT2: Tumordicke 1,01 mm-2,0 mm 
pT3: Tumordicke 2,01 mm-4,0 mm 
pT4: Tumordicke > 4,0 mm 
Die Tumordicke stellt den wichtigsten prognostischen Faktor beim primären Me-
lanom dar (Garbe and Schaumburg-Lever, 1997). 
Das Invasionslevel nach Clark wird in die Gruppen I-V unterteilt (1969), wobei 
keine Patienten mit einem Melanoma in situ, also einem Clark Level von I ein-
geschlossen wurden. Es wurden nur Patienten mit einem invasiven Primärtu-
mor (Invasionslevel nach Clark > II) ins Kollektiv aufgenommen. 
Bezüglich der Ulzeration wird unterschieden, ob eine Ulzeration vorhanden ist 
oder nicht. Die Ulzeration besitzt beim Malignen Melanom eine eigenständige 
prognostische Bedeutung; bei vergleichbarer Tumordicke weisen ulzerierte Tu-
moren eine deutlich ungünstigere Prognose auf (Garbe and Schaumburg-Lever, 
1997). 
Seit 1998 wird in dem Datensatz das Kriterium der Fehldiagnose berücksichtigt. 
Es wird festgestellt, ob es seit diesem Zeitpunkt beim akrolentiginösen Mela-
nom im Vergleich zu den anderen Subtypen zunächst zu einer Fehldiagnose 
kommt. 
Zudem untersuchten wir die Malignen Melanome, insbesondere das ALM, NM, 
LMM, SSM an akraler Lokalisation. Je nach klinischer Lokalisation wurden die 
malignen Melanome an akraler Lokalisation wie folgt eingeteilt: 
 Handrücken 
 Palmar 
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 Subungual (Hand) 
 Fußrücken 
 Plantar 
 Subungual (Fuß) 
Zu den an akraler Lokalisation beschriebenen Melanome zählen Melanome, 
welche sich an Hand-und Fußrücken, palmar und plantar, sowie subungual be-
finden. Insgesamt fanden sich in unserer Auswertung 535 Melanome an Hän-
den Füßen.  
Des Weiteren wird seit 1992, eingeführt durch Morton und Kollegen, bei einer 
Td > 1 mm eine Wächterlymphknoten-Biopsie angeboten und bei positivem Be-
fall eine radikale Lymphknotenausräumung durchgeführt. Nach Einführung der 
Wächterlymphknoten-Biopsie durch Morton et al. zeigte sich das Eindringen 
von Mikrometastasen in den sogenannten Wächterlymphknoten als so essenti-
ell, so dass die AJCC-Klassifikation aktualisiert wurde. So wurde das Vorhan-
densein oder Fehlen von Mikrometastasen in der N-Kategorie als ein prognos-
tisch wichtiger Faktor seither mit angeführt (Balch et al. 2009; Morton et al. 
1992). 
 
2.4. Datensammlung und Statistische Auswertung 
In die Auswertung gingen Patienten mit komplettierten Datensätzen ein. Zudem 
betrug der Nachbeobachtungszeitraum mindestens drei Monate.  
Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe des Statistikprogramms IBM 
SPSS Statics Version 21.0 für Windows (IBM, Armonk, NY, USA) durchgeführt.  
Die Datenerfassung und -verarbeitung erfolgt mit Microsoft Excel und Word, 
Office 2010 (Microsoft, Redmont, USA). 
Für die nummerischen Variablen, wie Alter bei Erstdiagnose, Tumordicke, Ulze-
ration, Invasionslevel wird nicht von einer Normalverteilung ausgegangen. Die-
se werden mittels Angabe des Mittelwertes mit Standardabweichung (standard 
deviation, SD) und/oder des Medians mit Interquartilsabständen (interquartile 
range, IQR) angegeben. 
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Für alle verwendeten statistischen Testverfahren liegt ein signifikanter Unter-
schied mit einem p-Wert ≤ 0,05 vor. 
Überlebensraten und das Rezidivfreie-Überleben wurden nach Kaplan und 
Meier (1958) berechnet.  
Die statistische Prüfung der Signifikanz von Unterschieden für Überlebensraten 
wurden mittels Log-Rank-Tests durchgeführt. Es erfolgte die Angabe des 95%-
Konfidenzintervall (KI). 
Für Häufigkeitsaufzählungen wurde die Funktion „frequencies“ angewendet. 
Hiermit wurde der Medianwert (Median) angegeben.  
Mittels Chi²-Test wurden Signifikanzberechnungen für die Merkmalsverteilung in 
zwei Gruppen durchgeführt (Programm „crosstabs“). Mit Hilfe des Chi²-Tests 
werden nominal oder ordinalskalierte Variablen analysiert. 
Ergebnisse des Cox-Modells, welches ein multivariantes Regressionsmodell 
darstellt, wurden durch Angabe von Hazard-Ratio, zugehörigen 95 %-
Konfidenzintervallen sowie p-Werten beschrieben. 
Die Hazardfunktion beschreibt die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person, die zu 
Beginn eines begrenzten Zeitintervalls noch lebt, im Laufe dieses Intervalls ver-
stirbt. Diese Hazardfunktion wird im Cox-Modell in Abhängigkeit der Einflussva-
riablen betrachtet. Mithilfe der Hazard-Ratio (HR) kann der Einfluss zweier Aus-






3.1. Deskriptive Übersicht über 414 akrolentiginöse Melanome und 
weitere histologische Subtypen 
In der Zeit von 1982 bis 2015 wurden an der Universität-Hautklinik Tübingen 
10686 maligne Melanome mit mindestens 3 Monaten Nachbeobachtung diag-
nostiziert. Von den insgesamt 10686 diagnostizierten malignen Melanome sind 
414 ein akrolentiginöses Melanom. Insgesamt befanden sich 535 kutane malig-
ne Melanome an akraler Lokalisation; somit an Händen und Füßen. Hiervon 
waren 63,4% akrolentiginöse Melanome.  
Diese entsprechen 3,87% des Tübinger Gesamtkollektivs von insgesamt 10686 
Patienten im oben genannten Zeitraum. 
 
3.1.1. Geschlecht 
Die Geschlechterverteilung des gesamten Patientenkollektivs (n=414) zeigte, 
dass mehr Frauen (57,7%, n=239) am akrolentiginösen Melanom erkrankten 
als Männer (42,3%, n=175).  
Auch bei den anderen histologischen Subtypen fiel auf, dass das Melanom am 
häufigsten bei Frauen auftrat. Wobei hier festzustellen ist, dass kaum ein Un-
terschied zwischen Männern und Frauen beim Auftreten eines NM und eines 
LMM zu beobachten war. 
Es zeigte sich eine Verteilung von 50,4% (n=687) Frauen zu 49,6% (n=676) 
Männern beim NM und eine Verteilung von 50,8% (n=533) Frauen zu 49,2% 
(n=516) Männern beim LMM. 
Lediglich beim SMM und den sonstigen Melanomen bestand ein gering überle-
genes Verhältnis von Frauen (53%) zu Männern (47% bzw. 46,5%). 
Der Unterschied in der Geschlechterverteilung war beim Chi²-Test nicht signifi-




Tabelle 5: Geschlechterverteilung beim ALM und den anderen histologischen Subtypen 
Geschlecht 
Histologischer Subtyp in % (n) 
Gesamt 










































Im Folgenden wurde die Altersverteilung der 414 Patienten mit akrolentiginösen 
Melanom in drei Altersgruppen unterteilt aufgezeigt. 
Mit höherem Alter waren mehr Patienten an einem akrolentiginösen Melanom 
erkrankt. Bei Patienten < 45 Jahren waren es 11,1% (n=46), Patienten im Alter 
zwischen 45 und 64 Jahren 37,7% (n=156) und bei Patienten ≥ 65 Jahren 
51,2% (n=212). 
Es zeigte sich bezüglich der Unterschiede der Altersverteilung eine hohe Signi-
fikanz mit einem p-Wert von 0,0001. 
Im Vergleich hierzu erkrankten 4,4% (n=46) im Alter < 45 an einem Lentigo-
Maligna Melanom und 65,1% (n=683) der Patienten waren ≥ 65 Jahre alt. 
Bei 33,8% (n=2509) der Patienten < 45 Jahre fand sich ein superfiziell-
spreitendes Melanom. Im Alter von ≥ 65 Jahren kam dieses bei 24,4% (n=1810) 
vor. 
Der Median lag für das ALM bei 65 Jahren (54;75), beim NM bei 59 Jahren 
(46;70), LMM 69 Jahren (60;76), SSM bei 52 Jahren (40;64) und für die sonsti-




Junge Patienten mit ALM waren vergleichsweise selten. Es war der Melanom-
Subtyp mit dem zweithöchsten Alter.  
 
Tabelle 6: Altersverteilung beim ALM und den anderen histologischen Subtypen 
Alter 
Histologischer Subtyp in % (n) 
Gesamt 






















































Altersverteilung bei Diagnosestellung 
Die Altersverteilung der 414 ALM zeigt folgende Verteilung: 
 
Abbildung 2: Altersverteilung beim ALM 


















3.1.2. Tumordicke nach Breslow und zeitlicher Trend 
Bezüglich der Tumordicke nach Breslow ergab sich bei den 402 akrolentiginö-
sen Melanomen eine Tumordicke zwischen 0,18 mm und 30 mm. Bei 12 Pati-
enten fehlte in den untersuchten Daten die Angabe der Tumordicke nach Bre-
slow. 
Hierbei zeigten sich (s. Tabelle 3) 25,1% (n=101) der ALM mit einer Tumordicke 
bis 1,0 mm, 1,01-2,0 mm bei 26,9% (n=108), 2,01-4 mm bei 26,4% (n=106) und 
mit einer Tumordicke > 4mm bei 21,6% (n=87).  
In Bezug auf das noduläre Melanom zeigten sich 5,9% (n=78) mit einer Tumor-
dicke bis 1,0 mm und 39,9% (n=528) haben eine dicke Tumordicke zwischen 
2,01-4 mm.  
Das SSM wies am häufigsten im Stadium des Primärtumors eine dünne Td mit 
bis zu 1,0 mm bei 70,3% (n=5189) der Patienten auf. Dicke Melanome mit einer 
Td > 4mm fanden sich hier bei 1,7% (n=123) der SSM. 
Die Erstdiagnose eines LMM wurde zu 2/3 bei einer sehr niedrigen Tumordicke 
von bis zu 1 mm bei 68,5% (n=711) gestellt. Höhere Tumordicken von 2,01-4 
mm fanden sich bei nur noch 12,2% (n=127) der Patienten mit LMM und sehr 
dicke LMM fanden sich nur sehr selten bei 3,9% (n=40) der Patienten. 
Die Tumordicke zeigte sich mit einem p-Wert von < 0,0001 hoch signifikant. 
Angaben der medianen Tumordicke für die einzelnen Subtypen: 
 ALM 2,0 mm (1,0;4,0) 
 NM 2,7 mm (1,75;4,0) 
 LMM 0,6 mm (0,33;1,4) 
 SSM 0,7 mm (0,41;1,12)  
 sonstigen Subtypen 1,4 mm (0,8;2,5) 
Insgesamt zeigte sich, dass das ALM und NM im Vergleich zum SSM, LMM und 





Abbildung 3 zeigt die Tumordicke der ALM im Vergleich zu Melanomen in ande-
rer Lokalisation bei Erstdiagnose in Bezug auf den zeitlichen Trend. Hier hatten 
ALM eine deutlich höhere Tumordicke über die Jahre von 1982-2015. Somit 
bestand keine Verbesserung der Früherkennung beim ALM. 
 
Tabelle 7: Verteilung der Tumordicke nach Breslow nach histologischem Subtyp 
Tumordicke 
nach Breslow 
Histologischer Subtyp in % (n) 
Gesamt 








































































Abbildung 3: Tumordicke nach Breslow bei ALM vs. den anderen Subtypen bei Erstdiagnose und zeitlicher 
Trend 
 
3.1.3. Invasionslevel nach Clark 
Bei 54,8% (n=227) der insgesamt 414 Patienten mit ALM lag ein Invasionslevel 
nach Clark von IV vor. Ein Invasionslevel von II wiesen 13,3% (n=55) und ein 
Invasionslevel von V 14% (n=58) der Patienten auf. Am zweithäufigsten zeigte 
sich ein solch fortgeschrittenes Invasionslevel von V beim NM (10,7%, n=146). 
Bei etwa ¼ (25,1%, n= 1862) der Patienten mit einem superfiziell-spreitenden 
Melanom zeigte sich ein Invasionslevel von II. Ein Invasionslevel von V wiesen 
nur 0,6% (n= 47) der Patienten mit einem SSM auf. Bei den meisten, nämlich 
bei 41,6% (n=3086) konnte bei Erstdiagnose ein Invasionslevel nach Clark von 
III erhoben werden. 
Bei den nodulären malignen Melanomen hatten nach unserem Datensatz 
73,5% (n=1002) ein Invasionslevel von IV.  
Insgesamt wurden ALM und NM in fortgeschrittenen Invasionslevel festgestellt, 
hier waren 68,8% (n=285) der ALM und 84,2% der NM (n=1148) mit einem In-



























Das Invasionslevel zeigte sich mit einem p-Wert von 0,0001 hoch signifikant. 
 
Tabelle 8: Invasionslevel nach Clark nach histologischem Subtyp 
Invasionslevel 
Histologischer Subtyp in % (n) 
Gesamt 



































































3.1.4. Ulzeration  
Bei 38,1% (n=121) aller akrolentiginösen Melanome bestand eine Ulzeration. 
Im Vergleich hierzu fanden sich eine Ulzeration beim superfiziell-spreitenden 
Melanom viel seltener bei nur 6,8% (n=433), beim LMM bei 9,8% (n=66) und 
bei den sonstigen Melanomen bei 14,6% (n=51). Noch etwas häufiger als beim 
ALM lag eine Ulzeration beim NM mit 39,7% (n=413) vor. Die Ulzeration zeigte 






Tabelle 9: Ulzeration bei den histologischen Subtypen 
Ulzeration 
Histologischer Subtyp in % (n) 
Gesamt 










































Im Folgenden wurde das Tumorstadium der ALM und der anderen histologi-
schen Subtypen untersucht. Das Stadium zeigte sich mit einem p-Wert < 
0,0001 hoch signifikant. 
Es fiel auf, dass das ALM und NM in höheren Stadien diagnostiziert wurden als 
SSM und LMM. 20,7% (n=79) der ALM und ähnlich viele NM mit 19,9% (n=248) 
wurden im Stadium III festgestellt. Eine Fernmetastasierung fand sich bei 0,8% 
(n=3) der ALM und 1,3% (n=16) der NM. 
Insgesamt wurden die meisten kutanen Malignen Melanome in frühen Stadien 
erstdiagnostiziert. Am häufigsten das SSM und LMM mit 86,5% (n=6187) der 
SSM in Stadium I und 9,5% (n=677) im Stadium II und für das LMM ähnlich 
häufig mit 81,1% (n=799) im Stadium I und 16% (n=158) im Stadium II. 
Im Vergleich hierzu wurden nur 78,5% (n=299) der ALM und 78,8% (n=980) der 
NM im Stadium I und II festgestellt. Im Stadium III befanden sich nur 3,8% 
(n=270) der SSM und 2,6% (n=26) der LMM. Im Stadium IV dann nur noch 





Tabelle 10: Stadium bei Erstdiagnose der einzelnen histologischen Subtypen 
Stadium bei 
Erstdiagnose 
Histologischer Subtyp in % (n) 
Gesamt 




































































Insgesamt wurden bei 6411 Patienten mit Malignem Melanom das Kriterium 
Fehldiagnose dokumentiert. Bei insgesamt 97,3% (n=6241) wurde keine Fehl-
diagnose im Stadium der Erstdiagnose gestellt, bei insgesamt 2,7% (n=170) der 
Patienten kam es zunächst zu einer Fehldiagnose.  
Die Variable Fehldiagnosen wurde erst im Jahr 1998 verstärkt in unserem Da-
tensatz berücksichtigt.  
Es wurde die Fehldiagnose nicht weiter klassifiziert, also ob zunächst von z.B. 
einem subungualen Hämatom oder einer Mazeration bei Tinea pedis ausge-
gangen wurde. 
Am häufigsten wurde eine Fehldiagnose beim ALM mit 15,4% (n=45) gestellt. 




3,4% (n=25) der NM, 3,2% (n=22) der LMM und 3,1% (n=12) der sonstigen Me-
lanome zu einer Fehldiagnose.  
Beim NM, LMM und den sonstigen Melanomen bestand ein sehr ähnliches Ver-
hältnis der Rate an Fehldiagnosen. 
Es zeigte sich in Bezug auf die Fehldiagnosen eine hohe Signifikanz mit einem 
p-Wert von < 0,0001. 
 
Tabelle 11: Fehldiagnose bei den einzelnen histologischen Subtypen 
Fehldiagnose 
Histologischer Subtyp in % (n) 
Gesamt 










































3.2. Deskriptive Übersicht der akral lokalisierten Melanome 
Insgesamt fanden sich in unserer Auswertung 535 kutane maligne Melanome 
an Händen Füßen. 
Zu den an akraler Lokalisation beschriebenen Melanome zählten Melanome, 
welche sich an Hand-und Fußrücken, palmar und plantar, sowie subungual be-
finden. Insgesamt befanden sich 535 der insgesamt 10532 Melanome in akraler 
Lokalisation. Für 154 der kutanen Malignen Melanome fehlten die Lokalisati-




Tabelle 12 zeigt die Verteilung der histologischen Subtypen des malignen Me-
lanoms an Händen und Füßen, jedoch wurde hier nicht eine genauere Lokalisa-
tion angegeben. 
Die Tabelle zeigt, dass die meisten an akraler Lokalisation beschriebenen Me-
lanome histopathologisch ein ALM waren. Diese machen 63,4% (n=339) der 
kutanen Malignen Melanome an Händen und Füßen aus. 
Das NM kam mit 6,5% (n=35) an Händen und Füßen vor und 26,4% (n=141) 
der SSM fanden sich an dieser akralen Lokalisation. 
Fast kaum war ein LMM mit 0,4% (n=2) an den Händen und Füßen lokalisiert.  
Die Lokalisation des histologischen Subtyps zeigte sich mit einem p-Wert < 
0,0001 hoch signifikant. 
 
Tabelle 12: Histologischer Subtyp und Lokalisation an Hand und Fuß 
Histologischer Subtyp 


















































Je nach klinischer Lokalisation wurden die malignen Melanome an akraler Lo-
kalisation wie folgt eingeteilt: 
 Handrücken/Fußrücken 
 Palmar/plantar 
 Subungual (Hand/Fuß) 
Akral lokalisiert zeigten sich die meisten malignen Melanome am Fuß (433/535) 
mit 80,9%. 
Insbesondere die meisten der akrolentiginösen Melanome befanden sich am 






















3.2.2. Verteilung der einzelnen Subtypen an akraler Lokalisation 
Insgesamt waren an akraler Lokalisation am häufigsten ALM mit 63,4% (n=339) 
zu finden, 26,4% (n=141) der akral lokalisierten Melanome waren vom histolo-
gischen Subtyp ein SSM, 6,5% (n=35) ein NM und nur 0,4% (n=2) dem LMM 
zuzuordnen. 
Palmoplantar und subungual fanden sich am häufigsten akrolentiginöse Mela-
nome, während an Hand-und Fußrücken auch SSM und NM vorkamen. 
Palmoplantar waren 20,4% (n=69) der ALM lokalisiert. Das machten 86,3% al-
ler histologischer Subtypen an dieser akralen Lokalisation aus.  
Am häufigsten fand sich das ALM subungual mit 44,5% (n=151) der ALM. Das 
waren insgesamt 82,1% aller histologischen Subtypen an dieser akralen Lokali-
sation. An Hand-und Fußrücken kamen nur 4,4% (n=15) der ALM vor. 
An Hand-und Fußrücken zeigte sich an akraler Lokalisation am häufigsten das 
SSM mit 56% (n=79). Subungual waren diese mit 10,6% (n=15) zu finden, pal-
moplantar nur selten mit 3,5% (n=5). 
Das NM war an akraler Lokalisation am häufigsten subungual mit 42,9% (n=15) 
von den insgesamt 35 NM an akraler Lokalisation festzustellen. 20% (n=7) der 
NM waren an Hand-und Fußrücken lokalisiert.  
Palmoplantar kamen nur 11,4% (n=4) der NM an dieser akralen Lokalisation 
vor. 
Das LMM war kaum akral lokalisiert. In unserem Datensatz wurden 0,4% (n=2) 
als LMM dokumentiert. 
 
Tabelle 9: Verteilung der einzelnen histologischen Subtypen an akraler Lokalisation (in Zahlen) mit genau-













ALM Lokalisation Hand 3 8 35 19 65 
Fuß 12 143 34 85 274 
Gesamt 15 151 69 104 339 
NM Lokalisation Hand 0 1 3 0 4 
Fuß 7 14 1 9 31 
Gesamt 7 15 4 9 35 
LMM Lokalisation Hand 1 1 0 0 2 
Gesamt 1 1 0 0 2 
SSM Lokalisation Hand 16 0 3 6 25 
Fuß 63 15 2 36 116 
Gesamt 79 15 5 42 141 
sonstige Lokalisation Hand 2 0 2 2 6 
Fuß 5 2 0 5 12 
gesamt 7 2 2 7 18 
 
 






/Fußrücken subungual palmar/plantar sonstige 
ALM Anzahl 15 151 69 104 339 
% in Histo-
typ 






13,8% 82,1% 86,3% 64,2% 63,4% 
NM Anzahl 7 15 4 9 35 
% in Histo-
typ 
20,0% 42,9% 11,4% 25,7% 100,0% 
% in Lokali-
sation akral 
6,4% 8,2% 5,0% 5,6% 6,5% 
LMM Anzahl 1 1 0 0 2 
% in Histo-
typ 
50,0% 50,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
% in Lokali-
sation akral 
0,9% 0,5% 0,0% 0,0% 0,4% 
SSM Anzahl 79 15 5 42 141 
% in Histo-
typ 
56,0% 10,6% 3,5% 29,8% 100,0% 
% in Lokali-
sation akral 
72,5% 8,2% 6,3% 25,9% 26,4% 
sonstige Anzahl 7 2 2 7 18 
% in Histo-
typ 
38,9% 11,1% 11,1% 38,9% 100,0% 
% in Lokali-
sation akral 
6,4% 1,1% 2,5% 4,3% 3,4% 
Gesamt Anzahl 109 184 80 162 535 
% in Histo-
typ 
20,4% 34,4% 15,0% 30,3% 100,0% 
% in Lokali-
sation akral 






3.3. 5-Jahres-Melanomspezifische Überleben 
3.3.1. Vergleich der akrolentiginösen Melanome mit den anderen histolo-
gischen Subtypen in Hinblick auf das Überleben 
Das ALM im Stadium des Primärtumors wurde bezüglich des Überlebens mit 
den anderen histologischen Subtypen verglichen. 
Bei den sonstigen histologischen Subtypen lag das 5-Jahres-Melanom-
spezifische Überleben bei 91,6% (KI 91,0%;92,2%). Das 10-Jahres-
Melanomspezifische Überleben war etwas niedriger bei 88,7% (KI 
87,2%;89,6%). 
Beim ALM lag das 5-Jahres-Melanomspezifische-Überleben niedriger bei 
74,5% (KI 69,7%;79,4%) und das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben 
war noch niedriger mit 64,7% (KI  63,2%; 65%) anzugeben. 
Der p-Wert zeigte sich auch hier mit < 0,0001 hoch signifikant. 
 






3.4. Prognostische Faktoren beim ALM und das Melanom-
spezifische Überleben beim ALM 
3.4.1. Univariate Analyse 
Es erfolgte eine univariate Analyse mittels Kaplan-Meier der einzelnen Faktoren 
bei den 414 untersuchten akrolentiginösen Melanomen.  
Hier zeigten sich das Alter, die Tumordicke, die Ulzeration, das Invasionslevel, 
die Wächterlymphknoten-Biopsie, als auch das Tumorstadium bei Erstdiagnose 
signifikant als prognostischer Faktor (p< 0,05). 
Lediglich das Geschlecht stellte keinen signifikanten prognostischen Faktor dar 
(p-Wert = 0,09). Hier zeigte sich für das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überle-
ben bei Männern und Frauen > 70%, das 10-Jahres-Melanom-spezifische 
Überleben bei Frauen bei 67,4% (KI 59%;75,8%) und bei Männern 59,6% mit 
einem KI von 50,4% und 68,8%. 
Bezüglich des prognostischen Faktors Alter lag das 5-Jahres-Melanom-
spezifische Überleben bei Patienten jünger als 45 Jahren bei denen ein ALM 
diagnostiziert wurde bei 91,5% (KI 82,3%;100,7%). Annähernd so hoch konnte 
das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben mit 87,9% (KI 76,7%;99,1%) 
festgestellt werden. Für Patienten ≥ 65 Jahren lag das 5-Jahres-Melanom-
spezifische Überleben mit 72,1% (KI 64,8%;79,4%) deutlich niedriger. Das 10-
Jahres-Melanom-spezifische Überleben präsentierte sich zudem mit 62,8% (KI 
54%;71,6%) deutlich niedriger. 
Das Alter zeigte sich mit einem p-Wert von 0,049 signifikant. 
In Bezug auf die Tumordicke nach Breslow fiel auf, dass mit steigender Tu-
mordicke das 5- und 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben beim ALM ge-
sunken ist. Das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben lag bei einer Tu-
mordicke < 1 mm bei 93,4% (KI 85,2%;101,6%), hingegen bei einer Tumordicke 
> 4 mm sank es auf 28,7% (KI 15,8%;41,6%). 
Das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben war bei einer Tumordicke bis 1 




Melanom-spezifische Überleben bei einer Tumordicke größer als 4 mm deutlich 
niedriger bei nur 44% (KI 32%;56%). 
Bezüglich der medianen Tumordicke ≤ 2 mm zeigte sich das 5-Jahres-
Melanom-spezifische Überleben bei 88,7% (KI 83,6%;93,8%), das 10-Jahres-
Melanom-spezifische Überleben bei 82,6% (KI 75,5%;89,7%). 
Mit steigender Tumordicke bei einem Median > 2 mm lag das 5-Jahres Mela-
nom-spezifische Überleben nur noch bei 59% (KI 51%;67%) und das 10 Jah-
res-Melanom-spezifische Überleben sank weiter auf 46% (KI 36,6%;55,4%). 
Die Tumordicke nach Breslow und die mediane Tumordicke zeigten sich mit 
einem p-Wert < 0,001 hoch signifikant. 
 





Bei vorliegender Ulzeration lag das 5-und 10-Jahres-Melanom-spezifische 
Überleben deutlich niedriger als bei fehlender Ulzeration. 
Das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben war bei 53,1% (KI 
42,9%;63,9%), etwas niedriger das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben 
mit 44,1% (KI 33,3%;54,9%). Deutlich höher lag das 5-Jahres-Melanom-
spezifische Überleben bei 83,1% (KI 76,6%;89,6%) und das 10-Jahres-
Melanom-spezifische Überleben bei 74,5% (KI 65,9%;83,1%) bei fehlender Ul-
zeration. 
Die Ulzeration zeigte sich mit einem p-Wert von < 0,001 als prognostischer Fak-
tor hoch signifikant. 
Bei der Berechnung des Invasionslevels nach Clark wurden Patienten mit 
einem ALM und einem Invasionslevel von I, also einem Melanoma in situ nicht 
berücksichtigt. 
Bezüglich des Invasionslevels von II zeigte sich sowohl das 5-als auch das 10-
Jahres-Melanom-spezifische Überleben sehr hoch mit 92,3% (KI 
77,8%;106,8%).  
Mit steigendem Invasionslevel ist das 5-und 10-Jahres-Mealnom-spezifische 
Überleben gesunken. Bei einem Invasionslevel von V, also einer Invasion in die 
Subkutis, stellte sich das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben mit 36,9% 
(KI 21,2%;52,6) und das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben mit 23,7% 
(KI 9,2%;38,2%) deutlich niedriger dar. 
Der prognostische Faktor das Invasionslevel war mit einem p-Wert von < 0,001 
hoch signifikant. 
Das Vorliegen von einem oder mehreren positiven Wächterlymphknoten im 
Vergleich zu einer unauffälligen Wächterlymphknoten-Biopsie zeigte zudem 
eine hohe Signifikanz (p< 0,001) in Bezug auf das 5-und 10-Jahres-Melanom-
spezifische Überleben. 
Das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben war bei positiver Wächterlymph-




WLKB lag es deutlich höher bei 81,4% mit einem 95%-Konfidenzintervall von 
74,3% und 88,5%. 
Beides zeigte sich beim 10-Jahres-Melanom-spezifischen Überleben niedriger 
mit 32,5% (KI 14,9%;50,1%) bezüglich der positiven WLKB und 71% (KI 
61,4%;80,6%) bei negativem Wächterlymphknoten.  
Auch bezüglich des Stadiums zeigte sich, dass umso höher das Stadium beim 
ALM war, desto niedriger lag das 5-und 10-Jahres-Melanom-spezifische Über-
leben. 
Das Tumorstadium III (Intransit- und Satellitenmetastasen und regionäre LK-
Metastasen) und das Stadium IV (Fernmetastasierung) wurden hier bei niedri-
ger Fallzahl zusammengefasst. Das Stadium 0 (in-situ Tumore) wurde nicht 
berücksichtigt. 
Im Stadium I war das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben sehr hoch bei 
92,3% (KI 87%;97,6%). Auch das das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überle-
ben zeigte sich nur etwas geringer mit 85,2% (KI 76,8%;93,6%). 
Im Stadium III und IV lag das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben nur 
noch bei 44,6% (KI 31,5%;57,7%) und das 10-Jahres-Melanom-spezifische 
Überleben noch niedriger bei 30,6% (KI 14,9%;46,3%). 
Das Tumorstadium war als prognostischer Faktor mit einem p-Wert < 0,001 
hoch signifikant. 
 
Tabelle 14: Prognostische Faktoren, 5-und 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben beim ALM 
Prognostischer Faktor 5-Jahres-Überleben 10-Jahres-Überleben p-Wert 
Alter            <45J. 
                   45-64J. 
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3.4.2. Multivariate Analyse 
Die Ergebnisse der multivariaten Cox-Regressionsanalyse bezüglich des ALM 
wurden hinsichtlich ihrer prognostischen Faktoren untersucht. 
Hier wurde das Melanom-spezifische Überleben beim akrolentiginösen Mela-
nom in Bezug auf die Tumordicke, die Ulzeration, das Stadium und die Wäch-
terlymphknotenbiopsie hin untersucht. Eine Auswertung des Kollektivs bezüg-
lich des prognostischen Faktors Invasionslevel und der Td in ihre einzelnen 
Tumordicken aufgeteilt, war aufgrund der inhomogenen Fallzahlen nicht mög-
lich. Daher wurde in der multivariaten Analyse die mediane Td berücksichtigt. 
Tabelle 15 zeigt, dass Tumordicke, Ulzeration, Stadium und ein bzw. mehrere 
positive Wächterlymphknoten keine signifikanten unabhängig prognostischen 
Faktoren darstellten. Allerdings zeigten sich eindeutige Tendenzen, dass be-




einer medianen Tumordicke > 2 mm beim ALM, das Risiko am ALM zu verster-
ben um das 1,3-fach anstieg. 
Bezüglich der Ulzeration zeigte sich, dass ein fast doppelt so hohes Risiko be-
stand, an einem ulzerierten ALM zu versterben (HR=1,53). 
Mit steigendem Stadium zeigte sich zudem ein erhöhtes Risiko am ALM zu 
versterben. Im Stadium II bestand ein 3,64-fach erhöhtes Risiko am ALM zu 
versterben und bei einem invasiven Stadium von III und IV stieg das Risiko auf 
das knapp Zehnfache an (HR=10,35). 
Zudem zeigte der Nachweis eines oder mehrerer positiver Wächterlymphkno-
ten ein 1,16-fach erhöhtes Risiko am ALM zu versterben. 
 
Tabelle 15: Melanom-spezifische Überleben in Bezug auf Tumordicke, Ulzeration , Stadium und 
Wächterlymphknoten-Biopsie, Cox-Regessionsanalyse 
Prognostischer Faktor Melanom-spezifische Überleben 













































3.5. Wächterlymphknoten und makroskopische Lymphknotenmetas-
tasierung  
In unserem Datensatz wurden zu 2899 kutanen malignen Melanomen Angaben 
zur WLKB gemacht. Die WLKB wurde in unserem Datensatz erst seit 1992 do-
kumentiert. 
Der Wächterlymphknoten beim ALM war insgesamt bei 24,4% der Patienten 
positiv. Hingegen fanden sich positive Wächterlymphknoten beim nodulären 
Melanom bei 20,5% der Patienten. Beim LMM hingegen war der Wäch-
terlymphknoten bei nur 5,5% der Patienten und beim SSM bei 11,6% der Pati-
enten positiv. 
Es fanden sich beim ALM und NM annähernd gleich häufig ein positiver Wäch-
terlymphknoten (ALM 17,6% und NM 16,8%), gefolgt von den sonstigen Mela-
nomen mit 13% (n=32), den SSM mit 10,5% (n=168) und am Seltensten bei 
den LMM mit 4,3% (n=7). Insgesamt zeigte sich auch für den histologischen 
Subtyp ALM zwei oder mehr Wächterlymphknoten am häufigsten positiv mit 
6,8% (n=15). Für die sonstigen Melanome wurden zwei oder eine höhere An-
zahl an Wächterlymphknoten mit 4,1% (n=10) festgestellt. Fast gleich häufig 
wie beim NM mit 3,7% (n=25). Nur beim SSM und LMM zeigten sich weniger 
als 1% mit zwei oder mehr Wächterlymphknoten positiv. 
Es zeigt sich bezüglich der Wächterlymphknoten-Biopsie eine hohe Signifikanz 
mit p< 0,0001.  




Hier wird mittels Crosstab dargestellt, dass sich bei 35,3% (n=146) der Patien-
ten mit einem ALM eine regionäre Lymphknotenmetastasierung zeigte. Beim 
NM fand sich eine makroskopische LK-Metastasierung etwa gleich häufig wie 
beim ALM bei 33,8% (n=461), beim LMM nur selten bei 7,1% (n=74), beim SSM 
bei 9,6% (n=715) und bei den sonstigen Melanomen bei 18,1% (n=80).  
Es zeigte sich bezüglich der makroskopischen Lymphknotenmetastasierung 
eine hohe Signifikanz mit einem p-Wert von p< 0,0001. 
Es ist festzustellen, dass beim histologischen Subtyp ALM der Lymphknoten-
Befall im Wächterlymphknoten und auch die makroskopische Lymphknotenme-
tastasierung häufiger als bei anderen Melanomen vorkam. 
Am zweithäufigsten fanden sich positive Wächterlymphknoten und eine makro-
skopische Lymphknotenmetastasierung beim NM. 
 
Tabelle 16: Anzahl positiver Wächterlymphknoten (Pearson Chi² Test<0,0001) 
Anzahl Wäch-
terlymphknoten 
Histologischer Subtyp in % (n) 
Gesamt 

























































Tabelle 17: Anzahl makroskopischer Lymphknotenmetastasen (Pearson Chi²-Test:<0,0001) 
makroskopische 
LK-Metastase 
Histologischer Subtyp in % (n) 
Gesamt 












































4 Kasuistiken zu Patienten mit klinischen Fehldiagno-
sen 
Die Abbildungen und Angaben zum Alter der Patienten wurden bei Erstdiagno-
se erfasst. Die Fotos entstammen dem Fotolabor der Hautklinik Tübingen. 
Abbildung 7 zeigt die Fehldiagnose einer Wundheilungsstörung, differential-
diagnostisch Onychomykose des rechten Großzehennnagels bei einer 75-
jährigen Patientin. Es wurde über ein Jahr eine konservative Wundtherapie 
durchgeführt. Dann erfolgte bei weiter fehlender Abheilungstendenz eine diag-
nostische Probebiopsie. Der histopathologische Befund zeigte ein akrales sub-
unguales Melanom. Die Tumordicke nach Breslow betrug 1,25 mm, keine der-
malen Mitosen fassbar. Bei Erstdiagnose 2014 fand sich die Patientin in Stadi-
um IB, pT2aN0M0. Die angeschlossene Wächterlymphknoten-Biopsie zeigte 
sich negativ.  
Zwei Jahre nach Erstdiagnose kam es zu einem Lokalrezidiv, es erfolgte eine 
R0-Resektion. Sonographisch zeigte sich der V.a. eine Lymphknotenmetastase 
inguinal rechts, welche mittels angeschlossener Lymphadenektomie entfernt 
werden konnte. Es zeigten sich Lymphknotenmetastasen mit Kapselüberschrei-
tung. Des Weiteren fielen klinisch Intransitfiliae am rechten Bein auf, welche 
auch exzidiert wurden. Es folgte eine heimatnahe adjuvante Radiatio der rech-
ten Leiste und des rechten Beines. Im Verlauf wurde 2017 bei erneutem Auftre-
ten von Intransitfiliae und pulmonalen Filiae eine Immuntherapie mit Pembroli-
zumab eingeleitet. Die Patientin befindet sich derzeit im Stadium IIIC. Bezüglich 









Abbildung 8 zeigt die Fehldiagnose einer Ulzeration nach operativer Entfernung 
einer Hyperkeratose plantar rechts bei einem 76-jährigen Patienten. Der Patient wur-
de im Verlauf nach sechs Monaten erstmalig in der Wundsprechstunde der Hautklinik 
vorgestellt. 
In einer diagnostischen Probebiopsie bestätigte sich im Jahr 2011 ein plantar lokalisier-
tes akrolentiginöses Melanom. In der Exzision zeigte sich eine Tumordicke nach Bre-
slow von 11mm. Die WLKB verblieb negativ. Sechs Monate nach Diagnosestellung 
stellte sich der Patient mit einer bräunlich-schwarzen Macula an der rechten Fußsohle 
in der Melanom-Nachsorge vor. Er gab an, dass ein Trauma ursächlich für die Haut-
veränderung sei. Es erfolgte eine weitere Exzision bei klinischem Verdacht auf ein Lo-
kalrezidiv. Im Verlauf zeigten sich multiple Lymphknotenmetastasen inguinal und ilia-
kal, Intransitfiliae, aber auch cerebrale und pulmonale Metastasen. Es bestanden Vor-
therapien mit vier Zyklen Ipilimumab im Rahmen einer Studie, bei positiver NRAS-
Mutation eine Therapie mit einem MEK-Inhibitor im Jahr 2014 über drei Monate im 




Paclitaxel, als auch eine Elektrochemotherapie mit Bleomycin bei Intransitfiliae. Nach 
vier Jahren Therapie wurde im Jahr 2015 in der interdisziplinären Hauttumorkonferenz 








Abbildung 9 zeigt die Fehldiagnose eines Nävus/Melanonychia striata subungual am 
linken Zeigefinger bei einer 72-jährigen Patientin.  
Sie berichtete, dass sie seit 30 Jahren eine streifige bräunliche Hautveränderung im 
Bereich des Nagels des linken Zeigefingers habe. Vor 15 und sieben Jahren habe man 
dort eine Probebiopsie entnommen, die kein Hinweis für Malignität zeigte.  
Sie stellte sich nun im Jahr 2017 zur klinischen Verlaufskontrolle der longitudinalen 
Melanonychie vor. Eine erneute Probebiospie zeigte ein Melanoma in situ. Die an-
schließende Exzision mit 5 mm Sicherheitsabstand zeigte eine akrolentiginöses Mela-











5.1. Epidemiologische Ergebnisse im Vergleich mit der Literatur 
Das Gesamtkollektiv in dieser Arbeit umfasste 10686 Patienten mit einem kuta-
nen malignen Melanom, wobei bei 414 (3,9%) Patienten ein akrolentiginöses 
Melanom diagnostiziert wurde. 
Insgesamt wurde in der Literatur die Häufigkeit des ALM in der weißen Bevölke-
rung mit 1-7% angegeben (Richard et al., 2000, Cress and Holly, 1997). Hinge-
gen trat das ALM deutlich häufiger bei Asiaten mit 58%-85,9% (Jung et al., 
2013, Chang et al., 2004) und in der schwarzen Bevölkerung auf (Bradford et 
al., 2009). Bradford et al. gaben an, dass das ALM bei der dunkel pigmentierten 
Bevölkerung 36% aller kutanen Malignen Melanome einnahm. Insgesamt war 
die Inzidenz vom ALM bei der dunkel-und hellhäutigen Bevölkerung gleich. Sie 
gaben an, dass das Melanom-spezifische Überleben beim ALM unterschiedlich 
in den verschiedenen ethnischen Gruppen war. Die 5- und 10-Jahres-Melanom-
spezifische Überlebensraten beim ALM waren am höchsten bei den Nord-und 
Mitteleuropäern (82,6% und 69,4%), gefolgt von der schwarzen Bevölkerung 
(77,2% und 71,5%) und am niedrigsten bei den Südeuropäern (72,8% und 
57,3%) und den Menschen aus dem asiatischen und pazifischen Raum (70,2% 
und 54,1%). Insgesamt kam das maligne Melanom in der dunklen Bevölke-
rungsgruppe deutlich seltener vor (Bradford et al., 2009, Garbe and Blum, 
2001).  
Noch 1993 gingen Sutherland et al. (1993) davon aus, dass das ALM in der 
dunkel pigmentierten Bevölkerung eine schlechtere Prognose auf das Überle-
ben hätte.  
Die Inzidenz des akrolentiginösen Melanoms in der weißen und pigmentierten 
Population war weitestgehend gleich und entstand wohl unabhängig von der 
Sonnenexposition (Kuchelmeister et al., 2000). 
Insgesamt machten ALM 3% aller Melanome in Deutschland aus, in Asien etwa 
60-70% aller Melanome. Bei der weißen Bevölkerung fand sich das ALM deut-




Holly, 1997, Wang et al., 2016, Teramoto et al., 2017). Im Vergleich hierzu fand 
sich das ALM deutlich häufiger bei Asiaten und Afrikanern (Coleman et al., 
1980, Mahendraraj et al., 2017, Goydos and Shoen, 2016).  
Das ALM hat einige besondere Charakteristika. Die Prädilektionsstellen an de-
nen die meisten ALM lokalisiert waren, sind weitgehend von der UV-Strahlung 
abgesondert, so dass angenommen wurde, dass dieser Einfluss keine beson-
dere Rolle bei der Entstehung vom ALM einnimmt (Kuchelmeister et al., 2000) . 
Es wurden in der Vergangenheit viele Einflussfaktoren zur Entstehung akraler 
Melanome bzw. ALM untersucht und diskutiert. Es wurden UV-Strahlung, che-
mische Exposition, Traumata sowie niedrige Vitamin D-Spiegel diskutiert. Je-
doch bleibt die Pathogenese weiterhin unklar (Paolino et al., 2015, Bello et al., 
2013, O'Leary et al., 2000). 
Diskutiert wurden zur Entstehung akraler beziehungsweise ALM biologische 
Unterschiede. Diese müssen noch weiter untersucht werden. ALM waren nur 
selten BRAF oder C-KIT mutiert. Zum Beispiel Paolino et al. untersuchte die 
Korrelation von Vitamin D-Spiegel und BRAF-Mutation (13%) an akral lokalisier-
ten Melanomen gegenüber kutanen Malignen Melanomen an sonnenexponier-
ten Arealen (BRAF 41%). Zudem waren die Vitamin-D-Spiegel bei Patienten mit 
akral lokalisierten Melanomen niedriger gewesen, so dass Paolino et al. hier-
durch sich bestätigt sah, dass es zur Entstehung von ALM durch weitere Sig-
nalwege kommt (Paolino et al., 2015). Die molekulargenetischen Besonderhei-
ten müssen weiter erforscht werden und könnten in naher Zukunft zu weiteren 
zielgerichteten Therapie führen (Durbec et al., 2012). 
Bisher hatten molekulargenetische Untersuchungen einige Unterschiede in Be-
zug auf den Mutationsstatus vom ALM zu den anderen kutanen malignen Mela-
nomen zeigen können. BRAF Mutationen mit 14,8% und NRAS Mutationen mit 
13,3% kamen beim ALM deutlich seltener als bei den anderen kutanen malig-
nen Melanomen vor. Diese zeigten zu etwa 50% eine BRAF Mutation, beson-
ders das SSM und zu 20% eine NRAS-Mutation. Es wurden beim ALM häufiger 
Mutationen des KIT-Gens gefunden als bei den anderen kutanen Malignen Me-




ma. Hier führte z.B. Furney et al. eine Ganzgenomsequenzierung von wenigen 
metastatischen Tumoren beim ALM durch und verglichen ihre Daten mit veröf-
fentlichten Studien, um wiederkehrende mutierte Gene zu identifizieren 
(Fernandes et al., 2015, Furney et al., 2014, Zebary et al., 2013). In der Litera-
tur wurden z.B. TERT-Gen-Amplifikationen beschrieben, welche mit einer 
schlechteren Prognose beim ALM assoziiert sein sollten (Teramoto et al., 2017, 
Diaz et al., 2014). In einer von Xu et al. 2015 veröffentlichen Studie wurden 
Tumormaterialien von 90 Patienten mit malignen akralen Melanomen mit einem 
BRAF und NRAS Status Wildtyp durch Immunhistochemie und Western-Blot 
näher untersucht. Es zeigte sich, dass die erhöhte Expression von ß-Catenin, 
lymphoid-Enhancer-bindenden-Protein-1 und Heparanase-1 signifikant mit einer 
verminderten Überlebensrate und einer schlechten Prognose korrelierten (Xu et 
al., 2015). 
In einer Studie von Paolino et al. wurde bei 13,8% der ALM eine BRAF Mutation 
gefunden. Er stellte fest, dass es bei akralen Melanomen an Händen und Fü-
ßen gleich häufig zu Rezidiven kam. Es wurde aus der Datenanalyse ge-
schlussfolgert, dass aufgrund des Fehlens von Unterschieden im Gesamtüber-
leben bei an den Händen lokalisierten akralen Melanomen gegenüber akraler 
Melanome an den Füßen eine Aggressivität der Tumore mit einer ausgeprägten 
Mutationsrate und anatomisch ortsspezifischen Charakteristika einhergehen 
musste und nicht damit, ob die Läsion gut sichtbar und ggf. der UV-Strahlung 
ausgesetzt war (Paolino et al., 2016).  
 
5.2. Klinische Charakteristika beim akrolentiginösen Melanom 
5.2.1. Geschlecht  
In dieser Arbeit zeigte sich bezüglich der Geschlechterverteilung bei den 414 
untersuchten Patienten mit ALM, dass mehr Frauen an einem akrolentiginösen 
Melanom erkrankten als Männer. Das Patientenkollektiv bestand zu 42,3% 
(n=175) aus Männern und zu 57,7% (n=239) aus Frauen. Dies entspricht einem 




Bezüglich des Auftretens eines NMs und LMMs fand sich kein ein Unterschied 
zwischen Männern und Frauen. Es zeigte sich eine Verteilung von 50,4% 
(n=687) Frauen zu 49,6% (n=676) beim NM und eine Verteilung von 50,8% 
(n=533) Frauen zu 49,2% (n=516) Männern beim LMM. 
Lediglich beim SMM zeigte sich ein gering überlegenes Verhältnis von Frauen 
(53%) zu Männern (47%). 
Der Unterschied in der Geschlechterverteilung war im Chi²-Test nicht signifikant 
(p-Wert = 0,064). 
In der Literatur zeigte sich in Datenanalysen unterschiedliche Daten zur Ge-
schlechterverteilung beim ALM. Paladugu et al. gab in seiner Datenanalyse bei 
36 Patienten mit ALM ein Verhältnis von 1:1,4 (Männer: Frauen) an. Hiervon 
waren 94,4% (n=34) Kaukasier und 5,6% (n=2) Afrikaner (Paladugu et al., 
1983). Auch bei Cascinelli et al. zeigte sich das Verhältnis von Frauen zu Män-
nern bei 64 untersuchten Patienten in Italien mit ALM mit einer Ratio von 1,6:1 
überlegen (Cascinelli et al., 1994). Bei Phan et al. überwiegt deutlich der Anteil 
der Frauen mit 1,86:1 (35%, n=44 Männer und 65%, n=82 Frauen). 
Hingegen zeigte sich in den Datenanalysen von Sutherland et al., in der zwi-
schen den Jahren 1958 und 1990, 82 Patienten mit ALM (27 weiße Frauen, 29 
weiße Männer, 18 schwarze Männer und 8 schwarze Frauen) dokumentiert 
wurden, dass das ALM etwas häufiger beim männlichen Geschlecht mit einem 
Verhältnis von 1,2:1 (Männer: Frauen) vorkam (Sutherland et al., 1993).  
Auch Ridgeway et al. beschrieben ein Verhältnis von 1,2:1 (Männer: Frauen), 
genau genommen waren 54% (n=30) männlichen Geschlechtes und 46% 
(n=26) weiblichen Geschlechtes der insgesamt 56 untersuchten Patienten mit 
ALM. Wobei auch hier die Patienten unterschiedlicher ethnischer Gruppen an-
gehörten. 61% (n=34) waren Kaukasier und die anderen 22 Patienten (39%) 
waren afroamerikanischen, lateinamerikanischen und asiatischen Ursprungs 
(Ridgeway et al., 1995).  
Insgesamt waren die Fallzahlen in den o.g. Datenanalysen relativ gering, so 




beim ALM gezogen werden können. Insbesondere kann auch keine Zuordnung 
der Häufigkeit zu einer speziellen Bevölkerungsgruppe erfolgen. 
In einer multizentrischen Datenanalyse von Teramoto et al. mit Daten vom 
Deutschen Zentralen Malignen Melanom Register (ZMMR) mit einem sehr gro-
ßen Patientenkollektiv mit 2050 Patienten mit ALM zeigte sich ein Verhältnis 
von Männer zu Frauen von 1:1,48. Insgesamt waren 40,4% (n=828) Männer 
und 59,6% (n=1222) Frauen an einem ALM erkrankt (Teramoto et al., 2017). 
 
5.2.2. Alter im Vergleich zu anderen Subtypen 
Die Altersverteilung der Subtypen unterschied sich signifikant (p< 0,0001). Das 
Gesamtkollektiv von 414 Melanompatienten wurde zur multivariaten Analyse in 
drei Altersgruppen aufgeteilt: Patienten jünger als 45 Jahre, Patienten zwischen 
45 bis 64 Jahre und Patienten älter als 65 Jahre. 
Mit höherem Alter erkrankten signifikant mehr Patienten an einem akrolentigi-
nösen Melanom.  
11,1% (n=46) Patienten mit ALM erkrankten im Alter < 45 Jahren, im Alter zwi-
schen 45 und 64 Jahren wurden 37,7% (n=156) dokumentiert und 51,2% 
(n=212) waren ≥ 65 Jahren bei Erstdiagnose. 
Im Vergleich hierzu erkrankten nur 4,4% (n=46) im Alter < 45 an einem Lentigo- 
Maligna Melanom und 65,1% (n=683) der Patienten waren ≥ 65 Jahre alt. 
Bei 33,8% (n=2509) der Patienten < 45 Jahre fand sich ein superfiziell spreiten-
des Melanom. Im Alter von ≥ 65 Jahren kommt dieses bei 24,4% (n=1810) vor. 
Der Median liegt in dieser Datenauswertung für das ALM bei 65 Jahren (54;75), 
beim NM bei 59 Jahren (46;70), LMM 69 Jahren (60;76), SSM bei 52 Jahren 
(40;64) und für die weiteren Melanome bei 48 Jahren (34;64). 
Junge Patienten mit ALM waren vergleichsweise selten. Es ist in unserer Arbeit 
der Melanom-Subtyp mit dem zweithöchsten Alter. 
In vergleichbaren Datenanalysen mit kleineren Patientenkollektiven mit Fallzah-




(Ridgeway et al., 1995, Cascinelli et al., 1994, Paladugu et al., 1983, Phan et 
al., 2006). Wobei Paladugu et al. auch beschrieben, dass das ALM bei Männern 
in der siebten Lebensdekade auftritt und bei Frauen früher in der sechsten Le-
bensdekade.  
In der Datenanalyse von 2050 Patienten mit ALM von Teramoto et al. lag das 
Alter bei Diagnosestellung, genau wie in unserer Arbeit, bei einem Median von 
65 und einem Mittelwert von 63,1 (Teramoto et al., 2017). Das LMM wird auch 
hier bei Patienten mit höherem Alter erstdiagnostiziert. Hier lag der Median bei 
69 Jahren (60;77). 
 
5.2.3. Lokalisation 
Insgesamt waren in unserer Auswertung 535 (5%) maligne Melanome an Hän-
den und Füßen lokalisiert.  
Die meisten an akraler Lokalisation beschriebenen Melanome waren histopa-
thologisch ein ALM. Diese kamen in unserer Datenanalyse mit 63,4% (n=339) 
von allen histologischen Subtypen am häufigsten an Händen und Füßen vor.  
Cascinelli et al. gaben an, dass von den insgesamt dokumentierten 1845 kuta-
nen Malignen Melanomen insgesamt 8,9% akral lokalisiert waren. 
Insgesamt waren hier nur 38,8% der akral lokalisierten Melanome ein ALM 
(Cascinelli et al., 1994). 
In der Studie von Jung et al. waren 85,9% ein ALM und 12,8% ein NM an akra-
ler Lokalisation (Jung et al., 2013). Bei Jimbow et al. wurde in einer in Japan 
durchgeführten Studie gezeigt, dass in Japan 40% der kutanen Melanome an 
palmoplantarer und subungualer Lokalisation auftraten. Hiervon waren 80% 
histopathologisch ein ALM, 15% ein NM und 3% ein SSM (Jimbow et al., 1984). 
In dieser Arbeit konnte festgestellt werden, dass die meisten der akral lokalisier-
ten Melanome sich am Fuß (433/535) (80,9%) befanden. Hingegen waren nur 




In der genaueren Untersuchung zur Lokalisation des ALM zeigten sich in dieser 
Arbeit diese wir folgt verteilt: Hand-und Fußrücken 4,4% (n=15), subungual 
44,5% (n=151), palmoplantar 20,4% (n=69) und keine weitere genauere Lokali-
sationsangabe erfolgte für 30,7% (n=104) der ALM. 
Dies bestätigt sich auch in der Literatur. Hier befanden sich palmoplantar und 
subungual am häufigsten akrolentiginöse Melanome, während an Hand- und 
Fußrücken auch SSM und NM vorkamen (Arrington et al., 1977, Coleman et al., 
1980) . In unserer Arbeit kamen an den Handrücken am häufigsten SMM vor.  
Bei Sondergaard et al. wurden in der Datenanalyse 86 akrale Melanome fest-
gestellt. Hier waren 28% (n=24) ein ALM, 27% (n=23) ein SSM, 21% (n=18) ein 
NM und 24% (n=21) unklassifizierbare Melanome. Hingegen konnten keine 
LMM in akraler Lokalisation festgestellt werden (Sondergaard, 1983). 
In anderen Datenanalysen mit Patientenkollektiven von 35-185 Patienten wurde 
die Lokalisation des ALM wie bei uns genauer untersucht. 
Diesbezüglich gibt es in der Literatur viele Daten, welche zudem, wie in unserer 
Arbeit, die plantare Lokalisation am häufigsten beim ALM bestätigen.  
Die Daten zeigten eine plantare Lokalisation bei 40-89%. Auf Grundlage der 
beschriebenen Ergebnisse wurde postuliert, dass mechanische Beanspruchung 
an der Entstehung von ALM, besonders plantar verantwortlich sei (Jung et al., 
2013, Minagawa et al., 2016).  
Palmar zeigten sich nur 3-8,3% der ALM lokalisiert. Subungual fanden sich zu-
dem etwas häufiger ALM am Fuß als an der Hand. Hier befanden sich am Fuß 
subungual 6,1%-30,6% und Subungual an der Hand 8,2%-20,8% (Sutherland et 
al., 1993, Sondergaard, 1983, Slingluff et al., 1990, Seiji et al., 1983, Paladugu 
et al., 1983, Coleman et al., 1980, Hudson and Krige, 1995). Bei Phan et al. 
waren 37% (n=46) subungual und 63% (n=82) an Handflächen und Fußsohlen 
und nicht-volaren Stellen (Phan et al., 2006). Singal et al. und Patel et al. be-
richteten, dass subungual lokalisierte Melanome etwa 2% der kutanen nicht 
sonneninduzierten Melanome in der westlichen Welt ausmache und bei Afrika-




2017, Patel et al., 2008). Insgesamt machte das subunguale Melanom etwa 1-
3% der kutanen Malignen Melanome aus (Dunphy et al., 2017). 
In der Datenanalyse von 2050 Patienten mit ALM von Teramoto et al. wurde am 
häufigsten ein ALM subungual mit 35,5% (n=729) beobachtet. Hier wurde nicht 
genauer zwischen einer palmaren und plantaren Lokalisation unterschieden. 
Insgesamt fanden sich volar 18,9% (n=388) der ALM lokalisiert. Bei weiteren 
38% (n=778) konnte ganz allgemein ein ALM an Händen und Füßen festgestellt 
werden, ohne nähere Angabe der Lokalisation. Insgesamt waren die meisten 
ALM an den Füßen lokalisiert mit 82,1% (n=1684). An den Händen waren ins-
gesamt 17,9% (n=366) ALM festzustellen (Teramoto et al., 2017). 
Es wird immer wieder diskutiert, dass gerade die Lokalisation an Füßen und 
subungual schlecht einsehbar seien und daher es zu einer verspäteten Diagno-
sestellung käme (s. 5.5.). Außerdem sei die Dermatoskopie zur Beurteilung an 
akraler Lokalisation nicht einfach und stelle insbesondere bei der dunkel pig-
mentierten Bevölkerung eine Herausforderung zur Diagnosestellung dar (s. 
5.5). 
In einer Studie von Sheen et al. wurde die Entstehung von plantar lokalisierten 
Melanomen näher untersucht. Es wurden Untersuchungen durchgeführt, wel-
che zeigten, dass belastungsinduzierte Bereiche für die Bildung von akralen 
Melanomen förderlich seien. Die Arbeitsgruppe hatte an 153 Patienten in Tai-
wan zeigen können, dass es an Ferse und Fußspitze durch Belastungen in die-
sem Areal eher zu einem akralen Melanom käme, als im Bereich des Fußge-
wölbes. Das Verteilungsmuster war unabhängig von klinischen und histopatho-
logischen Charakteristika (Sheen et al., 2017). Andere Autoren beschrieben, 
dass die Entstehung eines ALMs traumatisch bedingt sei, unbegründet ist 
(Kaplan and Youngleson, 1972). 
Auch Jung et al. befassten sich in einer Studie mit der Entstehung des akralen 
Melanoms an plantarer oder druckbelasteten Stellen. Sie stellten fest, dass 
langfristige körperliche Belastung und Druckstärke das Auftreten und das Aus-
breitungsmuster von akralen Melanomen beeinflussen könnten. Hinsichtlich der 




subungualer Lokalisation oder dem Gewicht und nicht-druckbelasteten Arealen 
der Fußsohle (Jung et al., 2013). Auch in anderen Studien zeigte sich kein Un-
terschied hinsichtlich des Überlebens bei palmoplantar und subungual lokali-
sierten Melanomen (Jimbow et al., 1984). 
 
5.3. Histopathologische Charakteristika des akrolentiginösen Mela-
noms im Vergleich zu anderen Subtypen 
5.3.1. Tumordicke nach Breslow 
Dass die Tumordicke nach Breslow prinzipiell eine wichtige Rolle spielt, konnte 
in vielen Studien über das maligne Melanom gezeigt werden. Insbesondere das 
ALM wird häufig in höheren Tumordicken erstdiagnostiziert und ist mit einer 
schlechteren Prognose assoziiert (Boriani et al., 2014, Bradford et al., 2009, 
Phan et al., 2006). 
Insgesamt zeigte sich in unserer Arbeit, dass ALM und NM im Vergleich zum 
SSM, LMM und den anderen histologischen Subtypen eine höhere Tumordicke 
bei Erstdiagnose aufwiesen. 
Möglich Erklärungen könnten neben dem Wachstumsmuster auch sein, dass 
das ALM zudem an schlecht einsehbaren Lokalisationen zu finden ist oder es 
zunächst auch zu Fehldiagnosen kommt. Dies trägt zur verspäteten Diagnose-
stellung mit hohen Tumordicken bei (Patterson and Helwig, 1980, Albreski and 
Sloan, 2009). 
In dieser Arbeit war die Tumordicke der 414 beschriebenen ALM nach Breslow 
bei Erstdiagnose sehr gleichmäßig verteilt. Es fanden sich 25,1% (n=101) der 
ALM mit einer Tumordicke bis 1,0 mm. Eine Tumordicke von 1,01-2,0 mm wie-
sen 26,9% (n=108) der ALM auf. Eine Tumordicke von 2,01-4 mm bei 26,4% 
(n=106) und eine hohe Tumordicke > 4 mm zeigten sich bei 21,6% (n=87). Die 
mediane Tumordicke für das ALM betrug 2,0 mm (1,0;4,0). 
Ridgeway et al. gaben sogar an, dass 43% der ALM eine Td > 4mm aufwiesen 




Unsere Daten bestätigen sich in der Literatur. Hier wurde z.B. bei Teramoto et 
al. eine mediane Tumordicke von 2,1 mm (1,05-4,00) angegeben (Teramoto et 
al., 2017). Bei Phan et al. lag sie sogar noch etwas höher mit 2,51 mm (Phan et 
al., 2006). In weiteren Studien wurde die Tumordicke beim ALM zwischen 0,8-
2,1 mm angegeben (Phan et al., 2006, Bello et al., 2013, Paolino et al., 2016). 
In Bezug auf das noduläre Melanom wurde dieses bei Erstdiagnose häufig mit 
einer sehr dicken Tumordicke festgestellt (Kuchelmeister et al., 2000, Moreira et 
al., 2014). So wie in der Literatur beschrieben, liegt dieses an der für das NM 
typische Wachstumsmuster mit einem schnellen vertikalen Tiefenwachstum in 
die Dermis (McGovern et al., 1973, Rosendahl et al., 2014). 
In dieser Studie hatten nur 5,9% (n=78) der NM eine Tumordicke bis 1,0 mm. 
Am häufigsten waren es bei Erstdiagnose dicke Melanome, insgesamt 39,9% 
(n=528) hatten eine Tumordicke zwischen 2,01-4 mm.  
Die mediane Tumordicke für das NM betrug 2,7 mm (1,75;4,0), somit höher als 
beim ALM. 
Auch dieses bestätigt sich in der Literatur. Hier wurde z.B. bei Teramoto et al. 
eine mediane Tumordicke von 2,8 mm (1,70-4,30) angegeben (Teramoto et al., 
2017).  
Das SSM wies in unserer Studie am häufigsten bei Erstdiagnose eine dünne 
Tumordicke mit bis zu 1,0 mm bei 70,3% (n=5189) der Patienten im Stadium 
des Primärtumors auf.  
Dicke Melanome mit einer Tumordicke > 4 mm fanden sich hier sehr selten bei 
nur 1,7% (n=123) der SSM. Dieses ist durch das typische Wachstumsmuster 
des SSM begründet. Es zeigt über Monate bis Jahre ein horizontales Wachs-
tumsmuster, dann eine vertikale Wachstumsphase (Farahmand et al., 2017). 
Die mediane Tumordicke für das SSM betrug in unserer Arbeit 0,7 mm 
(0,41;1,12). Auch bei Teramoto et al. (2017) zeigten sich die SMM mit einer e-
her dünnen Tumordicke in der Datenanalyse mit 0,75 mm (0,45-1,30). Auch in 




Tumordicke angegeben. Hier hatten 62,7% der SMM eine Tumordicke < 1mm 
(Moreira et al., 2014). 
Die Tumordicke zeige sich in unserer Arbeit mit einem p-Wert < 0,0001 hoch 
signifikant. 
Insgesamt 2/3 der LMM wurden mit einer sehr geringen Tumordicke bis zu 1 
mm erstdiagnostiziert (68,5%, n=711). Höhere Tumordicken konnten nur bei 
3,9% (n=40) der LMM festgestellt werden. 
Die mediane Tumordicke lag sehr gering bei 0,6 mm (0,33;1,4). 
Auch in der Datenanalyse von Teramoto et al. zeigte sich, dass das LMM mit 
einer sehr dünnen Tumordicke erstdiagnostiziert wird. Hier mit einer Tumordi-
cke mit 0,56 mm (0,30-1,20) (Teramoto et al., 2017). 
 
5.3.2. Invasionslevel nach Clark 
Das Invasionslevel nach Clark zeigte sich in unserer Arbeit hoch signifikant (p< 
0,0001). 
In unserer Datenanalyse zeigte sich ein hohes Invasionslevel beim ALM und 
NM. SSM und LMM wiesen nur selten ein fortgeschrittenes Invasionslevel auf. 
Bei 54,8% (n=227) der Patienten mit ALM zeigte sich ein Invasionslevel nach 
Clark von IV und bei 73,5% (n=1002) der Patienten mit NM. 
Beim ALM konnte ein Invasionslevel von V immer noch bei 14% (n=58) der Pa-
tienten festgestellt werden, beim NM am zweithäufigsten mit 10,7% (n=146). 
Das SSM hingegen wurde eher mit einem geringeren Invasionslevel im Primär-
tumor erstdiagnostiziert. 25,1% (n=1862) mit einem Invasionslevel von II, 42,6% 
(n=3086) mit Invasionslevel III, 32,7% (n=2422) mit Invasionslevel IV und nur 
noch 0,6% (n=47) mit einem Invasionslevel von V. Ähnlich verhielt es sich für 
das LMM in unserer Studie. Hier wurden die meisten in einem Invasionslevel 
von II diagnostiziert (35,7%, n=375). 
In der Literatur bestätigt sich auch in der großen Studie von Teramoto et al., 




lag. Hier zeigte sich bei 46,3% (n=950) der Patienten ein Invasionslevel von IV 
und ein Invasionslevel von V bei noch 15,5% (n=317). Niedrigere Invasionslevel 
von II fanden sich nur bei 11% (n=226) der ALM und von III bei 15,3% (n=313) 
(Teramoto et al., 2017). 
Moreira et al. gab in seiner Studie für alle kutanen maligne Melanome zusam-
mengefasst an, dass etwa die Hälfte der kutanen malignen Melanome mit ei-
nem Invasionslevel von II (29,6%) und III (21,8%) festgestellt wurden. Er be-
rücksichtigte auch Melanoma in situ, wobei hier 19% aller kutanen Malignen 
Melanoma als Melanoma in situ diagnostizieren ließen. 
Insgesamt 29,5% der kutanen Malignen Melanome zeigten ein höheres Invasi-
onslevel von III und IV (Moreira et al., 2014). 
 
5.3.3. Ulzeration 
In vielen Studien wurde eine vorliegende Ulzeration bei 36- 47,9% der ALM bei 
Erstdiagnose angegeben (Teramoto et al., 2017, Phan et al., 2006, Bello et al., 
2013, Jung et al., 2013). 
Dieses bestätigte sich auch in unserer Datenanalyse. Hier zeigte sich bei 38,1% 
(n=121) aller akrolentiginösen Melanome eine Ulzeration.  
Am knapp häufigsten lag eine Ulzeration in unserem Datensatz beim NM mit 
39,7% (n=413) vor.  Im Vergleich hierzu lag eine Ulzeration beim superfiziell 
spreitenden Melanom bei nur 6,8% (n=433) und beim LMM bei 9,8% (n=66) 
vor. Es kann angenommen werden, dass die hohe Rate an Ulzeration an plant-
ar lokalisierten Melanomen aufgrund von früheren mechanischen Traumata zu-
stande kommt (Durbec et al., 2012). 
Die Ulzeration zeigte sich mit einem p-Wert von < 0,0001 hoch signifikant. 
Bei Teramoto et al. bestätigten sich weitestgehend unsere Ergebnisse. Hier 
fand sich eine Ulzeration am häufigsten beim ALM mit sogar 44,6%, knapp ge-
folgt vom NM mit 44,3%. Deutlich weniger häufig lag eine Ulzeration beim LMM 




den kutanen Malignen Melanomen bei 17,6% der Patienten im Zentralen Malig-
nem Melanom Register vor (Teramoto et al., 2017). 
In weiteren Studien kam eine Ulzeration bei den weiteren kutanen malignen 
Melanomen bei 22,3-25,5% vor (Teramoto et al., 2017, Bello et al., 2013, 
Kuchelmeister et al., 2000, Moreira et al., 2014). 
 
5.3.4. Befall der Wächterlymphknoten 
In unserer Datenanalyse wurde eine WLKB bei malignen Melanomen ab einer 
Tumordicke von 1 mm durchgeführt.  
Es zeigte sich, dass der Wächterlymphknoten beim ALM insgesamt bei 24,4% 
der Patienten positiv war. Am zweithäufigsten zeigten sich Wächterlymphknoten 
beim Nodulären Melanom bei 20,5% der Patienten positiv. Beim LMM hingegen 
waren Wächterlymphknoten deutlich weniger häufig bei nur 5,5% der Patienten 
und beim SSM bei 11,6% der Patienten positiv. 
Ein solitärer positiver WLK fand sich beim ALM und NM annähernd gleich häu-
fig (ALM 17,6% und NM 16,8%), gefolgt von den sonstigen Melanomen mit 13% 
(n=32), den SSM mit 10,5% (n=168) und sehr selten beim LMM mit 4,3% (n=7).   
Zwei oder mehr positive WLK zeigten sich zudem am häufigsten beim ALM mit 
6,8% (n=15). Für die sonstigen Melanome wurden zwei oder eine höhere An-
zahl an Wächterlymphknoten mit 4,1% (n=10) festgestellt, fast gleich häufig wie 
beim NM mit 3,7% (n=25). Nur beim SSM und LMM zeigten sich nur knapp 1% 
mit zwei oder mehr Wächterlymphknoten positiv. 
Es zeigte sich bezüglich der Wächterlymphknoten-Biopsie eine hohe Signifi-
kanz mit p< 0,0001.  
In anderen Studien zeigte sich zudem, dass bei NM und ALM häufiger positive 
WLK zu finden sind als bei den anderen histopathologischen Subtypen 
(Farahmand et al., 2017). In einer Studie von Pizzichetta et al. war bei 41,5% 




5.4. Prognostische Faktoren beim akrolentiginösen Melanom und 
Überleben 
Allgemein gibt es viele Datenanalysen in den letzten Jahren, die sich mit den 
prognostischen Faktoren beim ALM beschäftigt haben (Phan et al., 2006, 
Bradford et al., 2009, Chang et al., 2004, Bello et al., 2013). Interessant war die 
kürzlich veröffentlichte Arbeit von Asgari et al. 
Die Arbeitsgruppe stellte in einer Kohorte von 123 Patienten mit ALM im Jahr 
von 1987 bis 2013 fest, dass die Melanom-spezifische Mortalität mit einer er-
höhten Tumordicke und höherem Tumorstadium bei ED zusammenhing, aber 
nicht von „Rasse“ beziehungsweise Herkunft beeinflusst wurde (Asgari et al., 
2017). 
Im Vergleich zu anderen kutanen Malignen Melanomen war die Prognose von 
akral lokalisierten Melanomen vor allem aufgrund ihrer späten Diagnosestellung 
schlecht (Durbec et al., 2012). 
In unserer Arbeit zeigte sich, dass Alter, Tumordicke, Ulzeration, Invasionslevel, 
Wächterlymphknoten-Biopsie und das Tumorstadium bei Erstdiagnose einen 
prognostischen Faktor für das ALM darstellten (p< 0,05). 
Lediglich das Geschlecht war kein signifikant prognostischer Faktor (p= 0,09). 
Allerdings bestätigten sich in der näheren Untersuchung unserer prognosti-
schen Faktoren mittels Cox-Regressionsanalyse diese nicht signifikant als un-
abhängige prognostische Faktoren für das Überleben. Vermutlich aufgrund der 
inhomogenen und ungleich verteilten Fallzahlen. Allerdings ließen sich eindeu-
tige Tendenzen (s.u.) erkennen. 
Viele Studien haben sehr kleine Patientenkohorten. Unser Patientenkollektiv mit 
414 Patienten mit ALM zählt zu den größeren Fallanalysen. 
Das größte beschriebene Patientenkollektiv mit 2050 Patienten mit ALM wurde 
erst kürzlich durch Teramoto et al. im Jahr 2017 mit den Daten des Zentralen 
Malignen Melanom Registers der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 
publiziert. Hier stellten Teramoto et al. fest, dass das ALM die gleichen prog-




schlechte Prognose wahrscheinlich auf die Verzögerung der Diagnosestellung 
im Vergleich zu den anderen Subtypen zurückzuführen (Teramoto et al., 2017). 
Zudem zeigte sich hier die Prognose allgemein eher schlechter als für SSM und 
LMM. Es lag eine höhere mediane Tumordicke, ein höherer Prozentsatz an 
vorhandener Ulzeration und ein höheres Tumorstadium beim ALM im Vergleich 
zum SSM und LMM vor. 
Auf die einzelnen prognostischen Faktoren unserer Datenanalyse wird nun im 
Einzelnen weiter eingegangen (s. 5.3.1.-5.3.4.). 
In vielen Studien zeigte sich, dass das 5-und 10-Jahres-Melanom-spezifische 
Überleben beim akrolentiginösen Melanom niedriger als bei den anderen kuta-
nen malignen Melanomen ist (Boriani et al., 2014). Dieses wurde auch in unse-
rer Datenanalyse mittels Kaplan-Meier berechnet und wird im Weiteren erläutert 
(s. 5.4.). 
Bradford et al. beschrieben, dass das ALM ein 5-Jahres-Melanom-spezifische 
Überleben von 80,3% und ein 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben von 
67,5% hatte. Im Vergleich hierzu war das 5-und 10-Jahres-Melanom-
spezifische Überleben bei den anderen kutanen Malignen Melanomen höher 
mit 91,3% und 87,5% (Bradford et al., 2009). 
In unserer Studie zeigte sich das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben bei 
den sonstigen histologischen Subtypen sehr ähnlich bei 91,6% (KI 
91,0%;92,2%) und das 10-Jahres Melanom-spezifische Überleben bei 88,7% 
(KI 87,2%;89,6%). 
Beim ALM lag das 5-Jahres-Melanomspezifische-Überleben niedriger bei 
74,5% (KI 69,7%,79,4%) und das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben 
war noch niedriger bei 64,7% (KI 61,2%; 65%). 
Der p-Wert zeigte sich auch hier mit < 0,0001 hoch signifikant. 
Bei Teramoto et al. bestätigten sich unsere Ergebnisse bezüglich des Überle-
bens. Das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben lag beim ALM bei 79,8% 






5.4.1. Tumordicke nach Breslow als prognostischer Faktor 
In sehr vielen Datenanalysen zeigte sich die Tumordicke nach Breslow beim 
ALM und akralen Melanomen als unabhängiger und ungünstiger prognostischer 
Faktor (Paolino et al., 2016).  So zeigten sich in den aktuellen Datenanalysen 
von Teramoto et al. und Asgari et al., dass eine hohe Tumordicke mit einem 
schlechteren Überleben einherging. Insbesondere eine Tumordicke > 2 mm und 
Tumorausbreitung wurden als signifikant und mit einem schlechten Melanom-
spezifischen Überleben assoziiert (Asgari et al., 2017, Teramoto et al., 2017). 
In unserer Arbeit bestätigte sich, dass mit steigender Tumordicke, dass 5- und 
10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben beim ALM sank und sie zeigte sich 
hoch signifikant (p< 0,001).  
Das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben lag bei einer Tumordicke < 1 
mm bei 93,4%, hingegen bei einer Tumordicke größer 4 mm bei nur noch 
28,7%. 
Das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben war bei einer Tumordicke bis 
1mm bei 97,1%. Hingegen lag das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben 
bei einer Tumordicke größer 4 mm bei lediglich 44%. 
Für die Tumordicke ≤ 2 mm zeigte sich das 5-Jahres-Melanom-spezifische 
Überleben bei 88,7%. Das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben lag kaum 
unterschiedlich bei 82,6%. 
Mit einer medianen Tumordicke > 2 mm lag das 5-Jahres Melanom-spezifische 
Überleben bei 59% und das 10 Jahres-Melanom-spezifische Überleben sank 
weiter auf 46%.  
Mittels Cox-Regressionsanalyse zeigten sich eindeutige Tendenzen, dass be-
züglich des Melanom-spezifischen Überleben mit steigender medianen Tumor-
dicke bei einer medianen Tumordicke > 2 mm das Risiko am ALM zu verster-
ben um ein 1,3-fach anstieg. Allerdings war die mediane Tumordicke kein signi-
fikanter unabhängiger prognostischer Faktor für das Melanom-spezifische Über-





5.4.2. Ulzeration als prognostischer Faktor 
Bezüglich der Ulzeration ist bekannt, dass diese einen unabhängigen prognos-
tischer Faktor auf das Melanom spezifische Überleben einnimmt (Paolino et al., 
2016, Bello et al., 2013). 
Die Ulzeration zeigte sich in der vorliegenden Studie mit einem p-Wert von < 
0,001 als prognostischer Faktor hoch signifikant. 
Bei vorliegender Ulzeration lag das 5-und 10-Jahres-Melanom-spezifische 
Überleben deutlich niedriger als bei fehlender Ulzeration. 
Das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben lag bei 53,1% (KI 42,9%;63,9%), 
etwas niedriger das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben mit 44,1% (KI 
33,3%;54,9%).  
Deutlich höher lag das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben bei 83,1% (KI 
76,6%;89,6%) und das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben bei 74,5% 
(KI 65,9%;83,1%) bei fehlender Ulzeration. 
Bezüglich der Ulzeration zeigte sich deutlich die Tendenz, dass ein fast doppelt 
so hohes Risiko besteht an einem ulzeriertem ALM zu versterben (HR=1,53). 
Allerdings zeigte die Ulzeration mit einem p-Wert von 0,225, dass sie keinen 
signifikanten Einfluss auf das Melanom-spezifische Überleben hatte und keinen 
signifikanten unabhängig prognostischen Faktor darstellt.  
Bei Teramoto et al. zeigte sich, dass die Ulzeration einen signifikanten Einfluss 
auf das Melanom-spezifische Überleben hat (p= 0,0013) und dass das Risiko 
an einem ALM zu versterben bei Vorliegen einer Ulzeration um das 1,44-fache 
stieg. Das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben lag etwas höher als in un-
serer Studie bei 65,8% bei vorliegender Ulzeration und bei 85,5% bei fehlender 





5.4.3. Stadium als prognostischer Faktor 
In vielen Studien wurde beschrieben, dass das ALM erst spät in höheren Stadi-
en erstdiagnostiziert wird (Jung et al., 2013, Boriani et al., 2014). Zudem sei das 
Stadium ein wichtiger unabhängiger prognostischer Faktor, denn umso höher 
das Stadium bei ED sei, umso niedriger sei das Melanom-spezifische Überle-
ben (Goydos and Shoen, 2016). 
Bei Teramoto et al. waren drei Viertel der Patienten bei ED des ALM im Stadi-
um I-II (77,6%) und 16.8% in Stadium III. Lediglich 2,8% befanden sich im Sta-
dium IV bei Erstdiagnose.  
Sehr ähnlich waren die Verteilungen in unserer Studie. Hier befanden sich 
78,5% (n=299) der Patienten mit ALM im Stadium I-II, 20,7% (n=79) in Stadium 
III und nur 0,8% (n=3) bei Erstdiagnose im Stadium IV. 
Sutherland et al. gaben an, dass bei Patienten im Stadium I das 5-Jahres-
Melanom-spezifische Überleben 65% betrug und nach 10 Jahren nur 44%. Im 
Stadium IV betrug das 5-Jahres-Überleben nur noch 26% (Sutherland et al., 
1993).  
Auch in unseren Daten bestätigte sich dieser Zusammenhang weitestgehend.  
Umso höher das Stadium beim ALM, desto niedriger zeigten sich das 5-und 10-
Jahres-Melanom-spezifische Überleben. Das Tumorstadium war in der vorlie-
genden Studie als prognostischer Faktor mit einem p-Wert < 0,001 hoch signifi-
kant.  
Das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben war im Stadium I sehr hoch mit 
92,3% (KI 87%;97,6%). Auch das 10-Jahres-Melanom-spezifische Überleben 
zeigte sich nur etwas geringer mit 85,2% (KI 76,8%;93,6%). Ähnlich lag in der 
Studie von Teramoto et al. das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben bei 
83,4% (KI  81%;85,1%). 
Im Stadium III, in dem sich Intransit-und Satellitenmetastasen und regionäre 
LK-Metastasen zeigen und das Stadium IV, in dem eine Fernmetastasierung 
besteht, lag das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben nur noch bei 44,6% 




niedriger bei 30,6% (KI 14,9%;46,3%). Aufgrund der niedrigen Fallzahl in den 
einzelnen Stadien, wurden diese in unserer Datenanalyse in Stadium I und II 
und in Stadium III und IV zusammengefasst. 
Bei Teramoto et al. zeigte sich ein ähnliches Verhältnis. Bei Tumorausbreitung 
mit Intransit-und Satellitenfiliae lag das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überle-
ben bei 66,7% (KI 53,8%;79,6%), bei Vorliegen von LK-Metastasen bei 60,8% 
(KI 53,2%;68,4%) und bei Vorliegen von Fernmetastasen sank das 5-Jahres-
Melanom-spezifische Überleben auf 39% (KI 20,2%:57,8%) (Teramoto et al., 
2017). 
Allerdings zeigte sich das Stadium in der vorliegenden Studie mittels Cox-
Regressionsanalyse nicht als unabhängiger prognostischer Faktor signifikant 
für das Überleben (p= 0,059), aber es waren eindeutig Tendenzen zu erkennen, 
dass mit höherem Tumorstadium auch die Überlebenswahrscheinlichkeit sinkt. 
Bei einem Tumorstadium von II bestand ein knapp vierfach (HR=3,64) erhöhtes 
Risiko am ALM zu versterben und bei einem invasiven Stadium von III und IV 
stieg das Risiko auf das knapp Zehnfache an (HR=10,35). 
Auch bei Teramoto et al. war das Risiko am ALM zu versterben mit vermehrter 
Tumorausbreitung erhöht. Bei Vorliegen von Intransit/ Satellitenfiliae erhöhte 
sich das Risiko um das 1,71-fache, beim Vorliegen von regionären LK-
Metastasen auf mehr als das Doppelte (HR=2,44) und bei Fernmetastasierung 
um das knapp Vierfache (HR=4,33). Hier zeigte sich die Tumorausbreitung als 
unabhängig prognostischer Faktor als signifikant (p< 0,0001) (Teramoto et al., 
2017). 
Es zeigte sich dennoch in unserer Datenanalyse, dass die Klassifikation nach 
AJCC gültig für das ALM ist. 
 
5.4.4. Wächterlymphknoten-Biopsie als prognostischer Faktor 
Die Wächterlymphknoten-Biopsie im Allgemeinen ist ein viel diskutiertes The-
ma. Nach Einführung der Wächterlymphknoten-Biopsie 1992 durch Morton et 




terlymphknoten als so essentiell, so dass die AJCC-Klassifikation aktualisiert 
wurde. So wurde das Vorhandensein oder Fehlen von Mikrometastasen in der 
N-Kategorie als ein prognostisch wichtiger Faktor seither mit angeführt (Balch et 
al. 2009; Morton et al. 1992). 
In vielen Studien wurde die Wächterlymphknoten-Biopsie als prognostischer 
Faktor, aber auch die Empfehlungen zur Indikationsstellung diskutiert (s.u.) und 
im Jahr 2018 die Guidelines zur Biopsie und radikalen Lymphknotendissektion 
von der AJCC überarbeitet (s. 5.3.4.).  
In einer großen Studie von Löffler et al. wurden im Jahr 2010 an 999 Patienten 
Risikofaktoren für eine Metastasierung in den Wächterlymphknoten beim Malig-
nen Melanom untersucht. Der Status des Wächterlymphknotens wird als einer 
der wichtigsten prognostischen Faktoren im klinischen Stadium I und II angese-
hen. Eine große Tumordicke, der histologische Subtyp wie z.B. das ALM oder 
NM, Ulzeration, die Tumorlokalisation zeigten sich in der univariaten Analyse 
als prognostischer Faktor. Die Tumordicke, Ulzeration und die Lokalisation 
konnten als unabhängige prognostische Faktoren für einen positive Wäch-
terlymphknoten festgestellt werden (Löffler, 2010). 
In der Arbeitsgruppe von Otsuka et al. wurde nach Untersuchung von 102 Pati-
enten mit kutanem Malignen Melanom in Japan bestätigt, dass ein positiver 
WLK mit einer erhöhten Tumordicke assoziiert ist. Zudem wurde gezeigt, dass 
Patienten mit einem positiven WLK ein kürzeres Melanom-spezifisches Überle-
ben (94,3% vs. 63,2%) und krankheitsspezifisches Überleben (92,7% vs. 
63,4%) hatten. In dieser Datenanalyse war das Überleben von 51 Patienten mit 
ALM von Patienten mit einem anderen histologischen Subtyp nicht unterlegen 
(Otsuka et al., 2015). 
Ito et al. untersuchten an 116 Patienten mit ALM, wann eine WLKB sinnvoll sei. 
In ihrer Datenanalyse zeigte sich, dass Patienten mit einer positiven WKLB ein 
signifikant kürzeres Überleben (5-Jahres Überleben 37,5% vs. 84,3%) und 
krankheitsfreies Überleben (5-Jahres-Überleben 37,5% vs. 77,9%) hatten. Bei 
Patienten mit dicken ALM > 1 mm zeigte sich bei positiven WLKB ein Einfluss 




In Bezug auf das ALM wurde hier geschlussfolgert, dass eine WLKB für Patien-
ten mit dicken oder ulzerierten ALM empfohlen werden sollte (Ito et al., 2015). 
In unserer Studie lag das 5-Jahres-Melanom-spezifische Überleben bei positi-
ver WLKB ähnlich bei 46,2% vs. 81,4% bei negativer WLKB. Beides zeigte sich 
beim 10-Jahres-Melanom-spezifischen Überleben niedriger mit 32,5% bezüg-
lich der positiven Wächterlymphknoten-Biopsie und 71% bei negativem Wäch-
terlymphknoten.  
In unserer Datenanalyse zeigte das Vorliegen von einem oder mehreren positi-
ven Wächterlymphknoten im Vergleich zu einer unauffälligen WLKB eine hohe 
Signifikanz (p< 0,001) in Bezug auf das 5-und 10-Jahres-Melanom-spezifische 
Überleben. 
In der weiteren Untersuchung mittels multivariater Analyse zeigte sich zwar die 
WLKB nicht als unabhängig prognostischer Faktor signifikant (p= 0,896), aber 
es zeigte sich eine Tendenz dazu, dass das Risiko bei Vorliegen eines positiven 
Wächterlymphknotens zu versterben ansteigt (HR=1,16). 
In einer Datenanalyse von Cherpelis et al. wurde der Einfluss der WLKB und 
andere histopathologische Parameter auf das Überleben bei dicken > 3 mm Td 
kutanen Malignen Melanomen untersucht. Auch bestätigte sich hier ein signifi-
kanter Überlebensvorteil im krankheitsfreien Überleben der WLKB-negativen zu 
WLKB-positiven Patienten (73% vs. 37%). Auch das Gesamtüberleben war ge-
ringer bei WLKB-positiven Patienten (70% vs.82%). Zudem war das krankheits-
freie Überleben für Patienten mit ulzerierten kutanen Malignen Melanomen ge-
ringer als für nicht-ulzerierte Tumore (77% vs. 93%). 
Es wurde in der Studie gezeigt, dass bis auf die Ulzeration keines der weiteren 
histologischen Merkmale zur Vorhersage des Ergebnisses der WLKB hilfreich 
war. Es konnte festgestellt werden, dass die WKLB bei dicken Melanomen 
sinnvoll ist (Cherpelis et al., 2001).  
Übertragen auf unsere Datenanalyse zeigten sich beim ALM (24,4%) und beim 
NM (20,5%) am häufigsten die WKLB positiv, vermutlich auch, da die beiden 
histologischen Subtypen im Vergleich zu SSM, LMM und den anderen histolo-




weisen. Zudem zeigte unsere Datenanalyse, dass der Status des WKLK eine 
Aussage über das Melanom-spezifische Überleben zulässt. 
 
5.5. Fehldiagnosen 
In Bezug auf das Überleben gaben Bradford et al. und andere Autoren an, dass 
der Überlebensunterschied beim ALM und den anderen histologischen Subty-
pen auf der späteren Diagnosestellung beruhe und nicht aufgrund eines ag-
gressiveren Verhaltens des ALM (Bradford et al., 2009, Boriani et al., 2014, 
Cascinelli et al., 1994). Auch Goydos et al. und andere Autoren bestätigten, 
dass das ALM bei Diagnosestellung häufig fortgeschritten war, aufgrund einer 
verzögerten Diagnosestellung (Goydos and Shoen, 2016, Durbec et al., 2012, 
Boriani et al., 2014). Dieses berichteten O´Leary et al. bezüglich der subungual 
lokalisierten Melanome (O'Leary et al., 2000). 
Es wurde immer wieder diskutiert, dass gerade die Lokalisation an Füßen und 
subungual schlecht einsehbar seien und daher es zu einer verspäteten Diagno-
sestellung käme.  
Gerade die Lokalisation sei zur frühzeitigen Erkennung von kutanen malignen 
Melanomen wichtig und so würde eine Lokalisation an gut sichtbaren Stellen zu 
einer günstigeren Prognose beitragen (Desmond and Soong, 2003). Hingegen 
wurde in der Studie von Boriani et al. beschrieben, dass beim an den Händen 
lokalisierten ALM im Vergleich zur Lokalisation an den Füßen kein signifikanter 
Unterschied in Hinblick auf das Überleben bestand (Boriani et al., 2014). 
Außerdem sei die Dermatoskopie zur Beurteilung von Pigmentmalen wie z.B. 
einer Melanonychie an ungualer Lokalisation nicht einfach zu beurteilen. Sie 
stelle insbesondere bei der dunkel pigmentierten Bevölkerung eine Herausfor-
derung bei der Diagnosestellung eines subungualen Melanoms dar und kann zu 
Fehldiagnosen führen (Marchetti et al., 2015). 
Auch hielten Patienten Hautveränderungen zunächst für eine traumatische Ul-




gaben z.B. 16% der Patienten an, dass ein Trauma erinnerlich sei (Phan et al., 
2006). 
In unserer Datenanalyse wurden bei 15,4% (n=45) der akrolentiginösen Mela-
nome zunächst Fehldiagnosen gestellt. Im Vergleich hierzu kam es bei sehr 
wenigen, nämlich nur 1,5% (n=66) der superfiziell spreitenden Melanome zu 
einer Fehldiagnose.  
Es zeigte sich in Bezug auf die Fehldiagnosen eine hohe Signifikanz mit einem 
p-Wert von < 0,0001. 
Bei Soon et al. wurde sogar bei 29% der Patienten, nämlich von 53 subungua-
len Melanomen zunächst bei 18 Patienten eine initiale Fehldiagnose gestellt 
(Soon et al., 2003). 
ALM können zunächst für traumatische Ulzerationen, Wundinfektionen, Maze-
ration bei Tinea pedis, Onychomykose, Keratoakanthome oder Verrucae planta-
res gehalten werden und so zu einer Fehldiagnose führen (Gumaste et al., 
2015, Albreski and Sloan, 2009, Rosen, 2006, Serarslan et al., 2004, Soon et 
al., 2003). Zudem besteht das Risiko ein ALM zunächst für eine subunguales 
Hämatom zu halten und das Risiko dadurch eine frühe Diagnosestellung zu 
verhindern (Nygard Kristensen and Holmgaard, 2012). 
Wichtig ist die Durchführung von diagnostischen Probebiospie um Fehldiagno-
sen zu vermeiden. In der Literatur gibt es Daten, dass eine Exzisionsbiopsie 
einen Vorteil gegenüber Punch-bzw. Shave-Exzisionen beim ALM zur Vermei-
dung von Fehldiagnosen darstellen kann (Ng et al., 2010). 
Bei langanhaltender Wundheilung hat eine diagnostische Biopsie zum Aus-





Im Zeitraum von 1983 bis Dezember 2015 wurden an der Universität-Hautklinik 
Tübingen 10686 Melanome diagnostiziert. Von diesen wurden 414 akrolentigi-
nöse Melanome (3,8%) nach klinisch-epidemiologischen Merkmalen untersucht. 
Zudem wurden 535 (5%) kutane maligne Melanome an akraler Lokalisation hin-
sichtlich ihres Verteilungsmusters untersucht. 
Das ALM hat einige besondere Charakteristika. Es sollte mit dieser Arbeit un-
tersucht werden, ob das ALM eine höhere Tumordicke als die anderen histolo-
gischen Subtypen aufweist und die Hypothese überprüft werden, dass es kei-
nen Trend zur Abnahme der Tumordicke bei Erstdiagnose gibt. ALM und NM 
zeigten im Vergleich zu den anderen histologischen Subtypen eine höhere Tu-
mordicke im Stadium des Primärtumors. Das ALM wies über die Jahre 1982-
2015 eine deutlich höhere Tumordicke als die anderen kutanen Malignen Mela-
nome auf. Somit bestand keine Verbesserung der Früherkennung beim ALM. 
Die mediane Tumordicke lag beim ALM bei 2,0 mm (1,0;4,0) und beim NM bei 
2,7 mm (1,75;4,0). 
Es wurde untersucht, ob sich das ALM hinsichtlich seiner epidemiologischen 
Merkmale von den anderen histologischen Subtypen unterscheidet.  
Mit höherem Alter erkrankten mehr Patienten an einem ALM. Es war der Mela-
nom-Subtyp mit dem zweithöchsten Alter. Junge Patienten mit ALM waren ver-
gleichsweise selten. Der Median lag für das ALM bei 65 Jahren (54;75), beim 
NM bei 59 Jahren (46;70), LMM 69 Jahren (60;76), SSM bei 52 Jahren (40;64) 
und für die weiteren Melanome bei 48 Jahren (34;64). 
In der Geschlechterverteilung erkrankten mehr Frauen am ALM als Männer 
(57,7% vs.42,3%). Auch bei den anderen histologischen Subtypen fiel auf, dass 
das Melanom am häufigsten bei Frauen auftrat.  
Eine Ulzeration lag im Vergleich der histologischen Subtypen am häufigsten 
beim ALM mit 38,1% (n=121) und beim NM mit 39,7% (n=413) vor. Zudem 
wurden ALM und NM im Vergleich zu den anderen Melanom-Subtypen mit ei-




und 84,2% der NM (n=1148) mit einem Invasionslevel von IV und V, im Ver-
gleich hierzu nur 33,3% (n=2469) der SSM diagnostiziert. 
Insgesamt wurden die meisten kutanen malignen Melanome in frühen Stadien 
erstdiagnostiziert. Es fiel auf, dass ALM und NM in höheren Stadien diagnosti-
ziert werden als SSM und LMM. 20,7% (n=79) der ALM und ähnlich viele NM 
mit 19,9% (n=248) wurden im Stadium III festgestellt. Eine Fernmetastasierung 
fand sich nur selten. 
Es war festzustellen, dass beim histologischen Subtyp ALM, gefolgt vom NM 
der Lymphknoten-Befall im Wächterlymphknoten und auch die makroskopische 
Lymphknotenmetastasierung häufiger als bei anderen Melanomen vorkam. 
Ein oder mehrere positive WLK fanden sich beim ALM mit insgesamt 24,4%, 
gefolgt vom NM mit 20,5%. Eine makroskopische LK-Metastasierung fand sich 
bei 35,3% (n=146) der Patienten mit einem ALM und bei 33,8% (n=461) der 
Patienten mit NM. 
Beim ALM lag das 5-Jahres-Melanomspezifische-Überleben niedriger als bei 
den anderen histologischen Subtypen (74,5% vs. 91,6%). 
Am häufigsten wurde das ALM mit 15,4% (n=45) fehldiagnostiziert. Im Ver-
gleich wurde nur bei 1,5-3,4% der anderen histologischen Subtypen eine Fehl-
diagnose gestellt.  
Bezüglich der Lokalisation wurden in unserem Datensatz bei 535 (5%) der akral 
lokalisierten Melanome die genaue Lokalisation erfasst, wobei die meisten am 
Fuß (80,9%) lokalisiert waren. Am häufigsten kamen ALM mit 64,1% (n=339) an 
Händen und Füßen vor. Das ALM fand sich am häufigsten subungual mit 44,5% 
(n=151) und palmoplantar mit 20,4% (n=69). Nur sehr selten kam es an Hand-
und Fußrücken (4,4%) vor. Hingegen kamen an Hand-und Fußrücken auch 
SSM (56%) und NM vor (20%). 
Als prognostische Faktoren zeigten sich für das ALM das Alter, Tumordicke, 
Ulzeration, Invasionslevel, Wächterlymphknoten-Biopsie und das Tumorstadium 
bei Erstdiagnose signifikant (p< 0,05). Lediglich das Geschlecht stellt keinen 




In der näheren Untersuchung mittels Cox-Regressionsanalyse bestätigen sich 
die mediane Tumordicke, Ulzeration, Stadium und WLK nicht signifikant als un-
abhängige prognostische Faktoren für das Überleben. Allerdings ließen sich 
eindeutige Tendenzen erkennen, dass mit höherer medianer Td > 2mm 
(HR=1,3) und höherem Stadium, Vorliegen einer Ulzeration (HR=1,53) und po-
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